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La artritis reumatoide es una enfermedad inflamatoria crónica que se presenta 
con frecuencia en la población. El tratamiento farmacológico convencional 
presenta múltiples efectos secundarios que causan alarma en el paciente. La 
acupuntura podría constituir una alternativa útil en estos casos sin embargo se 
desconoce su efectividad. 
 
Objetivo 
Realizar una búsqueda sistemática y análisis crítico de los ensayos clínicos 
controlados y otros diseños metodológicos para caracterizar la evidencia y 
conocer la efectividad del tratamiento con acupuntura como terapia combinada en 
pacientes con artritis reumatoide. 
 
Materiales y métodos 
Se realizó una revisión sistemática con búsqueda a través de las bases de datos 
Pubmed, Embase, LiLaCS, Imbiomed, Ovid y Science direct de artículos 
publicados en los cuales se explorara el uso de la acupuntura como tratamiento 
para la artritis reumatoide, publicados entre los años 1998 y 2011. Se crearon dos 
grupos de análisis, uno para los ensayos clínicos controlados y otro para diseños 
metodológicos cuasiexperimentales y observacionales. Con los ensayos clínicos 
controlados se realizó un análisis cualitativo y cuantitativo de la información. Con 
los estudios cuasiexperimentales y observaciones se realizó un análisis 
cualitativo y se construyó una tabla resumen.  
 
Resultados  
Se encontraron tres ensayos clínicos y un estudio cuasi experimental. El estudio 
cuasi experimental mostró que la acupuntura podría mejorar la puntuación en la 
escala DAS 28, ACR20 y la SF-36. De los tres ensayos clínicos, dos eran de baja 
calidad metodológica. Se analizó el efecto del tratamiento sobre desenlaces 
como el dolor, calidad de vida, actividad de la enfermedad y parámetros 
paraclínicos como la velocidad de sedimentación globular y la proteína C 
reactiva. El metaanálisis de los ensayos clínicos no mostró beneficios 
significativos con terapia con acupuntura.  
 
Conclusión 
La evidencia para tomar un juicio de valor sobre el efecto (positivo o negativo) de 
la acupuntura en el manejo de pacientes con artritis reumatoide es insuficiente. 
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Deben desarrollarse más ensayos clínicos de buena calidad metodológica para 
realizar la evaluación de la efectividad del tratamiento.  
 
Palabras clave (MeSH): Enfermedades reumáticas, artritis reumatoide, terapia 




Rheumatoid arthritis is a chronic inflammatory disease that occurs frequently in 
the population. Conventional drug treatment has many side effects caused alarm 
in the patient. Acupuncture may be a useful alternative in these cases; however, 
its effectiveness is unknown. 
 
Objective 
To perform a systematic and critical analysis of controlled clinical trials and other 
methodological designs to characterize the evidence and determine the 
effectiveness of acupuncture as adjunctive therapy in patients with rheumatoid 
arthritis. 
 
Methods and materials 
We conducted a systematic review with search through the databases Pubmed, 
Embase, Lilacs, Imbiomed, Ovid and Science Direct, articles that explore the use 
of acupuncture as a treatment for rheumatoid arthritis, published between 1998 
and 2011. We created two focus groups, one for controlled trials and one for 
quasi-methodological and observational designs. In the group of controlled clinical 
trials performed a qualitative and quantitative analysis of information. In the quasi-
experimental and observational studies  group conducted a qualitative analysis 
and built a summary table. 
 
Results 
We found three clinical trials and quasi-experimental study. The quasi-
experimental study showed that acupuncture could improve score on DAS 28, 
ACR 20 and SF-36. Of the three trials, two were of low methodological quality. We 
analyzed the effect of treatment on outcomes such as pain, quality of life, disease 
activity and paraclinical parameters such as ESR and CRP. Meta-analysis of 
clinical trials showed no significant benefit with acupuncture therapy. 
 
Conclusion 
The evidence is insufficient to make value judgments about the effect (positive or 
negative) of acupuncture in the management of patients with rheumatoid arthritis. 
More clinical trials with high methodological quality assessment are necessary for 
evaluate the effectiveness of treatment. 
 
Keywords (MeSH): Rheumatic diseases, Rheumatoid arthritis, Acupuncture 
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1. Planteamiento del problema 
La artritis reumatoidea (AR) es una enfermedad crónica inflamatoria sistémica de 
causa desconocida, de naturaleza autoinmunitaria que afecta especialmente el 
tejido sinovial de las articulaciones diartrodiales. Su curso es progresivo, 
destruyendo y deformando  las articulaciones afectadas con la consecuente 
reducción progresiva de la movilidad, además en su evolución posterior afecta 
órganos internos. El término artritis reumatoidea fue introducido inicialmente por 
Alfred Baring Garrod médico del  West London Hospital en 1852 (1-3). 
 
La prevalencia global de la AR se calcula en alrededor del 1%. Las tasas de 
incidencia han sido difíciles de calcular y se estiman entre 42 y 90 casos por 
100.000 habitantes. La frecuencia de aparición de la enfermedad varia 
geográficamente, en Colombia se calcula la prevalencia entre el 0,2 y el 0,5% de 
la población (4).Esta enfermedad presenta un importante perfil de 
morbimortalidad y un alto grado de discapacidad que provoca el deterioro en la 
calidad de vida de los pacientes (5), afectando las  funciones de la vida  diaria, el 
desplazamiento, el cuidado personal, el trabajo, con un grave deterioro de la  
independencia económica, afectando los roles sociales y familiares (6).  
 
 
El enfoque terapéutico convencional de la AR se centra en el uso de 
medicamentos analgésicos y antirreumáticos, terapia física, rehabilitación y 
cirugía para la corrección de la discapacidad cuando esta aparece. El tratamiento 
farmacológico de la AR ha logrado  grandes avances en las últimas  décadas, 
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ofreciendo un retardo en la aparición de la discapacidad y reducción del dolor (7, 
8); sin embargo,  los medicamentos  utilizados  presentan efectos secundarios  
que  deben ser  vigilados  por el médico  tratante y generan alarma en los 
pacientes y, por otra parte, los costos se han  elevado especialmente con el 
advenimiento de la terapia  biológica (9, 10).  
 
La acupuntura es una de las variantes de la medicina alternativa que gana mayor 
aceptación en el gremio médico, pacientes y sus familias en el mundo occidental 
como tratamiento para múltiples enfermedades. El tratamiento acupuntural en 
pacientes con AR puede tener resultados favorables  en la evolución  de esta 
enfermedad y en el mejoramiento de la calidad de vida de los pacientes. Se han 
realizado múltiples estudios en este sentido (11-15), sin embargo,  los resultados 
no son concluyentes y  los metaanálisis muestran deficiencias  en cuanto al 
diseño metodológico, el tamaño de la muestra y el análisis estadístico de los 
ensayos clínicos; de ahí que se requiere realizar estudios mejor diseñados (16, 
17).  Con la  presente  revisión sistemática se revisó exhaustivamente el tema y 
se realizó  un  análisis  concienzudo de los ensayos clínicos que evaluaban el uso 
de la acupuntura como tratamiento  combinado en pacientes con AR. Se 
caracterizaron los estudios cuasiexperimentales y observacionales. Esta revisión 
sistemática intentó responder las siguientes preguntas:  
 
¿Es la acupuntura efectiva como tratamiento combinado en el manejo 
convencional  de pacientes con artritis reumatoide? 
¿Es la acupuntura efectiva como tratamiento combinado a otras terapias 
alternativas en el manejo de casos de artritis reumatoide? 
¿La combinación de la acupuntura con el tratamiento convencional produce 
alguna ventaja o desventaja, desde el punto de vista de la efectividad? 






A pesar de los avances en el tratamiento farmacológico de las enfermedades 
reumáticas, entre ellas a la AR,  la carga que produce la enfermedad sobre el 
paciente, su familia y la sociedad continúa siendo alta, por este motivo, la 
exploración de nuevas alternativas terapéuticas continúa y está plenamente 
justificada.  
 
El tratamiento farmacológico de la AR incluye el uso de varios medicamentos que 
deben ser consumidos a largo de la vida del paciente. La adherencia a este 
tratamiento sin embargo, es baja, reportándose en algunos estudios como del 
40% (18). Algunos motivos para la baja adherencia son poca efectividad percibida 
por el paciente, temor a la aparición de reacciones adversas y aparición de las 
mismas, empatía baja con el tratante, cansancio (19).La acupuntura podría ser 
entonces una alternativa terapéutica para el control de la enfermedad sin las 
reacciones adversas descritas para el tratamiento convencional, sin embargo se 
desconoce la efectividad real del tratamiento. 
 
Los resultados de esta revisión sistemática permiten resolver dudas clínicas sobre 
la efectividad del tratamiento y el grado de recomendación que debe darse a este. 
Por otra parte este trabajo constituye un aporte en la construcción del marco de 
evidencia en el área de la medicina alternativa. Este trabajo también da luces 
sobre la aplicación del modelo de la medicina basada en la evidencia en la 
medicina alternativa, particularmente en la acupuntura y es un referente para abrir 






3.1 Objetivo general 
Realizar una búsqueda sistemática y un análisis crítico de los ensayos clínicos 
controlados y otros diseños metodológicos en los cuales se explore el uso de la 
acupuntura en el manejo de la artritis reumatoide como tratamiento combinado, 
para conocer su efectividad y  caracterizar estos estudios. 
 
3.2 Objetivos específicos 
Realizar una búsqueda sistemática de los estudios publicados en los que se 
evalúe el uso de la acupuntura como tratamiento para la artritis reumatoide. 
Clasificar los estudios encontrados según su diseño metodológico. 
Evaluar la calidad metodológica y fuentes de sesgos de los estudios incluidos.  
Efectuar la lectura crítica de los estudios incluidos en esta revisión.  
 
Resumir y analizar las medidas epidemiológicas presentadas en los estudios 
incluidos.  
 
Resumir y analizar las medidas de efectividad reportadas en los ensayos clínicos.  
Evaluar la presencia del sesgo de publicación en los ensayos clínicos incluidos en 
la revisión.  
 
Realizar el análisis de la heterogeneidad de los ensayos incluidos en la revisión.  
Analizar cualitativa y cuantitativamente las medidas de efectividad presentadas en 






4. Marco teórico 
En esta sección se discutirá en primer lugar aspectos relacionados con las 
revisiones sistemáticas y su análisis, posteriormente la visión occidental de la AR 
y finalmente la forma en la cual se entiende la enfermedad desde la medicina 
tradicional china. 
 
4.1 Revisiones sistemáticas  y metaanálisis 
 
Una  revisión  sistemática de la literatura científica es un estudio pormenorizado, 
crítico, sistemático y selectivo que  busca integrar y analizar la  información 
esencial de estudios primarios de investigación (ensayos clínicos controlados y 
aleatorizados) sobre un problema específico, con el fin de obtener una evaluación 
crítica. 
 
Ensayos  clínicos controlados y aleatorizados. Son estudios primarios  y 
constituyen la materia prima con la cual se elaboran las  revisiones sistemáticas, 
son experimentos planificados. El primer  paso para la  realización de un ensayo 
clínico es formular una pregunta que se desea  contestar, esta  determinará los 
aspectos metodológicos, los criterios de inclusión  y de exclusión de los 
pacientes, el tipo de  ensayo a realizar, el tamaño de la muestra, la  duración del 
estudio  y las variables  o parámetros que se van  a medir.  Para la realización del 
estudio inicialmente se selecciona  la población con el aspecto de interés, 
posteriormente se realiza la asignación aleatoria de las personas elegibles a 
varios grupos (generalmente un grupo al cual se aplica la intervención y un 
segundo de control). Para evitar  sesgos  se realiza un cegamiento  de los 
participantes, luego se aplican las intervenciones  previstas a los grupos, se 
realiza  la cuantificación y el procesamiento estadístico de los desenlaces para 
posteriormente hacer una  discusión y   emitir unas conclusiones. 
 
Revisiones sistemáticas. En los últimos años se ha visto un crecimiento  
exponencial  en el número de publicaciones  sobre  todos  los temas relacionados 
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con las  ciencias  médicas, esto hace  necesaria la realización de  revisiones 
sistemáticas de la  literatura para así poder sintetizar la información  y en un 
momento determinado servir de base para la toma de decisiones,  ya  sea  en el 
manejo de determinada  patología a nivel individual o  en políticas de salud  
pública.  Las revisiones sistemáticas se diferencian de  las revisiones narrativas 
clásicas de la literatura científica, en estas los expertos revisan los estudios 
publicados  sobre un tema, deciden cuales  son importantes y relevantes para 
resaltar sus resultados, en este caso los investigadores no describen el proceso 
seguido para llegar  a las  conclusiones, utilizan  métodos informales  y subjetivos 
para seleccionar  e interpretar los estudios (20).  
 
En las revisiones sistemáticas en primer  lugar se elabora  un protocolo con la 
pregunta  de investigación,   en el mismo se  describen los  métodos para  llevar  
a  cabo  la  revisión. Se  realiza una proceso de  búsqueda exhaustiva  de los 
ensayos  clínicos controlados aleatorizados sobre  el tema, Posteriormente se 
seleccionan rigurosamente aquellos que  cumplan determinados parámetros 
(criterios de inclusión/exclusión) , se realiza una evaluación crítica de la calidad 
de cada uno  de los  estudios  seleccionados. A continuación son evaluados por 
dos investigadores independientes, luego   se integra la información, se lleva a 
cabo un análisis de los resultados para formular conclusiones y 
recomendaciones. Se describen  claramente los pasos seguidos en su 
elaboración, por lo cual las revisiones sistemáticas son reproducibles por 
cualquier otro investigador. Dependiendo de la homogeneidad de los estudios se  
puede realizar  un metaanálisis, en el  cual  se aplican  un  conjunto de técnicas 
estadísticas. Los  ensayos clínicos aleatorizados son estudios  primarios,  las 
revisiones sistemáticas  y los metaanálisis  son  secundarios (21).  
 
Evaluación de la calidad de los estudios. Se hace necesaria para limitar los 
sesgos, así mismo para  tener  una  idea adecuada de las  comparaciones a 
realizar y guiar la  interpretación de los resultados. Es deseable que sea  
realizada  por dos  revisores independientes. La evaluación tiene como puntos 
destacados la  validez  tanto interna como externa, la  presencia de sesgos y la  
utilización de escalas o listas de chequeo.  La  validez interna se relaciona con el 
diseño, la  medición de las variables y los métodos de análisis. La  validez externa 
se refiere a la generalización de los resultados del estudio a individuos o 






Tipos de sesgos:  
1. Sesgo de selección: Se presenta cuando aparecen diferencias entre los 
individuos asignados al grupo de tratamiento y el grupo control, el 
ocultamiento en la asignación evita este sesgo. 
2. Sesgo de realización: Se origina al producirse diferencias  en la  aplicación 
de la intervención. Para evitar este sesgo se debe establecer un protocolo 
estandarizado de la intervención y el cegamiento de pacientes y 
participantes. 
3. Sesgo de desgaste: Se produce cuando se generan diferencias entre los 
grupos de comparación por  retiros de participantes del estudio, para evitar 
este tipo de sesgo es necesario la inclusión de estas pérdidas en el cálculo 
del tamaño de la muestra y en el análisis estadístico. 
4. Sesgo de detección: Se presenta por diferencias o errores en la medición de 
los resultados entre los grupos, se evita con el cegamiento de  los 
participantes. 
 
Al evaluar la calidad de los estudios clínicos se  dispone de múltiples 
instrumentos de medida, agrupados en tres tipos: evaluaciones de componentes 
aislados, las  escalas y listas guía (checklists). Las  evaluaciones  de 
componentes  aislados tienen como fin valorar la validez interna. Las  escalas  y 
las  guías contienen varios apartados relativos  a la  calidad  global del ensayo  
clínico. En las  primeras, se asigna una puntuación a cada uno de los apartados, 
de forma que al final se obtiene  como resultado una puntuación global. Las guías 
o listas  de chequeo intentan describir  una  estimación cualitativa, dando una 
idea  sobre los aspectos problemáticos de un ensayo  clínico. Las escalas más 
usadas son las de Jadad (22), el Chalmers (23), el CONSORT (Consolidated 
Standards of Repoting Trials) (24) entre otras. 
Para la  evaluación de la  calidad en los estudios clínicos en  el campo de la  
acupuntura  se  cuenta con la  declaración STRICTA ( Standars for Reporting 
Interventions in Clinical Trials of Acupuncture),  publicada en varias revistas  entre 
los  años 2001 y 2002, y mejorada  en 2010. Consta  de  6 ítems y 17  subitems 
(25): 
1. Fundamentos de la acupuntura. 
a) Tipo de acupuntura. (Medicina tradicional china, japonesa, coreana, 5 
elementos, acupuntura auricular, etc). 
b) Razonamiento utilizado para el tratamiento. Contexto histórico, fuentes 
en la  literatura, métodos de contexto, referencias bibliográficas. 
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c) Situaciones en las cuales el tratamiento debe ser  cambiado. 
2. Características de la puntura. 
a) Número de inserciones de la aguja por cada sujeto de la 
investigación (Rangos y medidas utilizadas). 
b) Nombres de los puntos utilizados (o ubicación si no se utilizan los 
puntos habituales). Uso uni o bilateral. 
c) Profundidad de la  inserción, unidades de medida utilizadas. 
d) Estímulo, sensación o respuesta esperada  de la puntura. 
e) Estímulo o manipulación de la aguja (Manual o eléctrico). 
f) Tiempo de  duración de cada puntura. 
g) Tipo de aguja (Diámetro, longitud, tipo de material, especificaciones 
del fabricante). 
3. Régimen de tratamiento. 
a) Número se sesiones de tratamiento. 
b) Frecuencia y duración de cada sesión. 
4. Componentes adicionales al tratamiento. 
a) Detalle de otras intervenciones realizadas al grupo de acupuntura 
(moxibustión, ventosas, hierbas, ejercicios, recomendaciones sobre 
cambios en el estilo de vida). 
b) Contextualización del tratamiento. Instrucciones a los terapeutas que 
intervienen, información y explicaciones dadas  a los pacientes. 
Consentimiento informado. 
5. Descripción del terapeuta que interviene. 
Descripción de los acupuntores que participan (Cualificación, afiliación 
profesional, años de experiencia, otras experiencias importantes). 
6. Intervenciones  comparativas o de control 
a) Fundamentos del grupo comparativo o de  control en el contexto de 
la investigación. Fuentes que lo  justifiquen. 
b) Descripción precisa del grupo control o de comparación. Si  se 
realiza un simulacro de puntura, o si se realiza otra técnica  similar 
de puntura, describir los  ítems 1  a  3. 
 
Etapas de  una  revisión sistemática (26-28).  
1. Elaboración de la pregunta  de  investigación: Debe  ser  concisa  y clara. 
Debe contener 4 elementos (PICO): Población específica que se va a 
investigar, intervención que se va a evaluar, comparación o control a  
examen y medida de los resultados que interesan (outcomes). 
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2. Cuantificación de los desenlaces: Se  deben concretar  las medidas para 
cuantificar  el efecto  de la  intervención, estas  pueden  dicotómicas 
(muerte/ supervivencia, positivización/negativización de determinado 
examen paraclínico) o continuas es  decir parámetros numéricos. 
3. Búsqueda  de los  estudios de investigación: Se  recomienda una 
búsqueda rigurosa, exhaustiva y reproducible  de los  trabajos sobre  el  
tema. Se realizan búsquedas  detalladas  en las  bases  de datos 
(MEDLINE,  EMBASE, CINAHL, SCISEARCH, PsycLIT,  COCHRANE, 
OVID, etc...), además  se incluye la literatura gris (tesis doctorales, 
intervenciones  en congresos,  informes de entidades, trabajos no 
publicados). El rigor  y la objetiva  exhaustividad  de la búsqueda determina 
la calidad, la aplicabilidad y la validez de la revisión sistemática o  del  
metaanálisis.  
4. Criterios de inclusión / exclusión de los estudios: Se elabora una lista 
objetiva de los criterios  de inclusión y de exclusión para  determinar cuáles 
de los estudios  encontrados se  incluirán en la revisión sistemática. Se  
tiene  en cuenta el  tipo de  diseño de los trabajos, el tamaño de la 
muestra, la  definición de las intervenciones, el tipo de respuesta buscada. 
5. Búsqueda de información  y datos  relevantes  en cada estudio:  Se  
buscan datos  referentes  a las  características como  diseño, criterios de 
inclusión/exclusión de los individuos en cada estudio, periodo de selección, 
periodo de seguimiento, aleatozación, enmascaramiento, tipo de 
intervención, características de la población a estudiar, calidad  
metodológica, métodos de análisis estadístico utilizados y resultados . 
6. Evaluación de la calidad de los estudios incluidos: Se  debe  realizar  esta  
evaluación  para determinar la validez interna de los estudios 
seleccionados.  Existen diferentes  escalas  de valoración en las  que se 
relaciona el diseño del estudio, control de sesgos, tamaño de la muestra, 
aleatorización, enmascaramiento. Se  debe escoger  una  escala  según el 
tipo de revisión a realizar.  
7. Análisis de la heterogeneidad  de los estudios: Este análisis se realiza por 
diferentes pruebas como la prueba Q de der Simonian y Laird, chi 
cuadrado y el Tau.  Si los investigadores encuentran un grado de 
homogeneidad adecuado, se puede  realizar el metaanálisis. En caso 
contrario, se realiza una medida agregada del efecto estudiado indicando 
la  medida de variabilidad de los estudios o se realiza un análisis por  
subgrupos homogéneos y si es posible se identifica la causa de 
heterogeneidad. 
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8. Combinación de los resultados: Se elige un método para la  combinación 
de los  resultados dependiendo del tipo  de respuesta  a estudiar 
(dicotómica o continua) y de los resultados  del análisis de heterogeneidad.  
9. Identificación del sesgo de publicación. De la misma  manera  que otros  
estudios  en una revisión sistemática o un metaanálisis es posible  que 
sucedan sesgos,  el más  probable  en este tipo de estudios es el sesgo de 
publicación, para su evaluación se utiliza la gráfica de embudo (funnel 
plot). 
10. Análisis  de Sensibilidad.  Consiste en analizar  la  influencia  de cada 
estudio en el resultado del metaanálisis,  permite  determinar si el resultado 
puede verse  sesgado por estudios de baja calidad metodológica. Para su 
realización se  replica el metaanálisis repetidamente, retirando en cada 
paso uno de los estudios seleccionados, para  determinar si se obtienen 
similares resultados.  
 
4.2 Enfoque occidental de la artritis reumatoide 
 
En esta sección se presentan aspectos básicos relacionados con la definición, 




La artritis reumatoide (AR) es una  enfermedad crónica autoinmune de causa 
desconocida en la cual  se presentan manifestaciones diseminadas en varios 
sistemas del organismo, pero la  característica más destacada  de  la AR  es una 
sinovitis inflamatoria persistente, que generalmente afecta articulaciones 
diartrodiales periféricas de  manera simétrica (29). Potencialmente la inflamación 
sinovial puede causar daño en el cartílago y erosiones óseas con el consecuente 
cambio en la integridad de la articulación, siendo  esta una de las características  
principales  de la enfermedad. La presentación clínica de la enfermedad es muy 
amplia; algunos pacientes  pueden presentar solo una enfermedad oligoarticular 
leve de breve duración con daños mínimos  en sus articulaciones;  en el extremo 
opuesto del espectro, otros  presentan una poliartritis implacablemente progresiva 







La prevalencia de la  AR es  de aproximadamente el 0.8%  de la  población, con 
rango en entre el 0.3 y el 2.1 %. La relación mujeres - hombres afectados es de 
3:1. La prevalencia se incrementa con la edad y la diferencia en cuanto  a género 
tiende a disminuir con la edad.  Afecta personas de todos los países y se 
presenta en todas las razas. La aparición de la enfermedad es más frecuente 
durante  la  cuarta y quinta década de la vida, el 80%  de las personas  afectadas 
se encuentran entre los 35 y 50 años (30). En los Estados Unidos había alrededor 
de 1.300.000 adultos mayores de 18  años con un diagnóstico de AR en 2005, 
cantidad mucho menor que los 2.100.000 estimados en el  año 1990, esto debido 
a una disminución bien establecida  en la  prevalencia alrededor del mundo (31). 
 
4.2.3  Genética 
En estudios de familias se ha encontrado una predisposición genética.  Se cita 
como ejemplo que se encuentra AR severa con una frecuencia cuatro veces 
mayor que la esperada en familiares de pacientes con la enfermedad  asociada  a 
la presencia de autoanticuerpos (factor reumatoide).  Se piensa que los factores 
genéticos  explican  aproximadamente  50 %  de la  susceptibilidad a la AR, esto 
implica  que además otros  factores tienen relevancia  en la etiopatogenia de la 
enfermedad (32). 
El factor genético más importante para AR fue  identificado hace  más  de tres 
décadas, y consiste en moléculas del complejo  principal de histocompatibilidad 
(HLA: human leukocyte antigen), cuyos genes se encuentran localizados en el 
brazo corto del cromosoma 6.Se han encontrado alelos del  HLA-DRB1 
relacionados con una alta susceptibilidad a AR: (HLA-DRB1*0101, HLA-
DRB1*0102, HLA-DRB1*0401,HLA-DRB1*0404, HLA-DRB1*0405, HLA-
DRB1*0408,HLA-DRB1*0410 HLA-DRB1*1001, HLA-DRB1*1402). Estos alelos 
comparten una secuencia de aminoácidos (QKRAA, QRRAA o RRRAA) en la 
posición 70 – 74  de la tercera región hipervariable de la cadena DRβ1; se le 
conoce como el epítope compartido. Estos residuos forman parte de la hélice α de 
la  región presentadora de antígenos (33).  
 
Un segundo factor genético fue identificado durante el año 2004, localizado en 
una  región diferente del HLA; se trata de un polimorfismo de nucleótido simple 
(SNP: Single Nucleotide Polymorphism) el PTPN22, localizado en el gen  
codificador de una tirosin fosfatasa no receptora 22 que  interviene en la cascada 
de señalización del  receptor del linfocito T unido  a Csk kinasa.  Se  sugiere que  
esta variación hace  que  el linfocito T tenga una reactividad mayor (34). 




4.2.4  Etiología 
Se desconoce  actualmente la etiología de la AR.   Algunas  hipótesis sugieren  
que la  enfermedad sería  una manifestación  de la  respuesta del  individuo  con 
predisposición genética a un agente  infeccioso, dada la amplia  distribución 
geográfica de la enfermedad  se  trataría de un agente ubicuo.  Se han  propuesto 
microorganismos  como el Mycoplasma, el virus de Epstein Barr, citomegalovirus, 
parvovirus, virus de la rubeola y Porphyromonas gingivalis, pero las  pruebas  no 
son concluyentes de que estos  sean los responsables de la AR (35-38).  
Recientemente se  ha relacionado  la  infección periodontal causada por 
Porphyromonas gingivalis, con el desarrollo de AR (39); esta  bacteria produce la  
enzima peptidil-arginin-deiminasa, responsable  de la  producción de  proteínas 
citrulinadas, contra las cuales  se producen los anticuerpos detectados en la AR. 
La enfermedad  periodontal  comparte  algunos rasgos con la AR como la  
destrucción  ósea y la resorción del cartílago (40). Estudios epidemiológicos han  
relacionado  la presencia de periodontitis por Prophyromonas gingivalis con el  
desarrollo inicial  de la AR (41). Se postulan varias  probabilidades en el 
desarrollo de esta hipótesis: la infección persistente  de las estructuras articulares 
o la retención de productos  microbianos  generarían la  reacción inflamatoria 
crónica. Otra posibilidad sería que los microorganismos, o la  respuesta a ellos  
podrían generar una reacción inmunitaria  contra  componentes de la articulación, 
afectando su integridad y desenmascarando  los péptidos antigénicos. En este 
sentido se ha encontrado reactividad frente al  colágeno de tipo II y a las 
proteínas del choque térmico.  Otra teoría  sostiene que el microorganismo 
saturaría  al hospedador de determinantes con reacción cruzada, expresados en 
la superficie  articular  a causa de  similitud  molecular.  Existen  estudios  que 
comprueban la  semejanza de productos de ciertas bacterias gram negativas, 
EBV y la molécula  HLA-DR4 en sí misma. De otra parte los superantígenos, que 
son proteínas  con capacidad de unión a las moléculas HLA-DR y a determinados 
segmentos  Vß del receptor heterodimérico de la célula T, podrían jugar un papel 
en la etiología de la AR, pero esto continúa siendo objeto de discusión (35-41).     
En cuanto a los factores ambientales el único relacionado  claramente es el 
consumo de cigarrillos, su efecto está  restringido al grupo de pacientes con 
anticuerpos antiproteínas citrulinadas, este riesgo se relaciona directamente  con 
la cantidad de cigarrillos consumidos y la  duración del  consumo (42). Se 
mencionan otros factores potenciales, con evidencia no muy fuerte que  incluyen 
el consumo de alcohol (43), de café, vitamina D, uso  de anticonceptivos orales y 




4.2.5 Anatomía patológica y patogenia 
Inicialmente  se observa una  lesión microvascular y un aumento de las  células 
del revestimiento sinovial, luego se observa un mayor número de células de la 
sinovial así como inflamación perivascular caracterizada por aumento de células 
mononucleares. Anterior a  la aparición de síntomas clínicos se observa un 
infiltrado perivascular constituido principalmente por células mieloides, en tanto 
que  en la AR  ya  sintomática  se encuentran células T, cuyo número no guarda 
relación con la magnitud  de la  sintomatología; posteriormente al avanzar el 
proceso, la  sinovial se observa  edematosa y aparecen  proyecciones vellosas en 
la cavidad  articular.  A la  microscopía óptica se puede apreciar   una serie de 
fenómenos  como la hiperplasia  e  hipertrofia de las  células de revestimiento 
sinovial, lesiones microvasculares, trombosis y neovascularización, edema e 
infiltración de células mononucleares que  forman acúmulos alrededor de los 
vasos  sanguíneos de la  microvasculatura. En las células endoteliales de la 
sinovial  se expresa una mayor  cantidad de moléculas de adhesión que 
intervienen en el proceso inflamatorio. El linfocito T es la célula mayoritaria en los 
infiltrados, predominando los linfocitos CD4+ sobre los CD8+. Se ha  observado un 
número creciente  de  células  T  que expresan la forma  γδ del receptor de las 
células T. Las poblaciones de linfocitos T expresan el antígeno de activación 
CD69, también se encuentra infiltración de gran número de células B que se 
diferencian a células plasmáticas productoras de anticuerpos,  en el tejido sinovial 
se producen inmunoglobulinas policlonales y el auto anticuerpo factor 
reumatoideo. Además se pueden apreciar  células cebadas activas  en la  
membrana sinovial que liberan sus gránulos, cuyo contenido contribuye al 
proceso  inflamatorio. Los fibroblastos sinoviales se activan  y producen enzimas  
como la colagenasa, catepsinas, metaloproteínas que degradan la matriz articular 
(30, 45), estos  fibroblastos  predominan  en  la capa de revestimiento y en la  
unión hueso y cartílago. En los  sitios de resorción ósea  se puede apreciar gran 
cantidad de  osteoclastos. 
 
En la membrana sinovial reumatoide  se aprecian una cantidad  de productos 
secretados por los linfocitos, macrófagos y fibroblastos activados. Se producen  
citoquinas, quemoquinas y factores de crecimiento responsables de varias 
manifestaciones patológicas y clínicas. 
 
Podemos agrupar  las  diferentes moléculas que intervienen en el desarrollo de la 
AR en dos  grupos: proinflamatorias y antiinflamatorias, entre las  primeras  
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encontramos  el factor de necrosis tumoral alfa (TNFα), las interleuquinas 1, 2 y 6 
(IL-1, IL2, IL-6), interferón gama (IFNγ),  entre los factores que tienden a disminuir  
el efecto inflamatorio tenemos el factor transformador de crecimiento beta  (TGFβ) 
y la interleuquina 8 (IL-8).En el sitio de la inflamación se produce una gran 
cantidad de especies  reactivas de oxígeno (46). 
 
La  alteración inicial se desencadena por  un estimulo desconocido,  se 
caracteriza  por  ser una reacción inflamatoria  inespecífica , con  acumulación de  
macrófagos y otras  células  mononucleares localizadas inmediatamente  por  
debajo  del revestimiento  sinovial. La  actividad  de estas células esta mediada 
por  citoquinas  sintetizadas  por los macrófagos, entre las  cuales se destaca  
como actor  central el factor de necrosis tumoral alfa (TNFα) además de la 
interleuquina 1 Beta (IL-1β), interleuquina 6 (IL-6), e interleuquina 17 (IL-17), 
posteriormente  se produce una activación de linfocitos T CD4+  como respuesta  
a los péptidos antigénicos presentados por  células localizadas en el tejido 
sinovial con esta  capacidad.  Los linfocitos T de memoria pueden producir  otras 
citoquinas  como el interferón   gama (IFNγ) que  amplifica la  respuesta 
inflamatoria. Las  células T activadas expresan CD 154 con su ligando CD40,  
estimulando las  células B policlonales las  cuales pueden diferenciarse en células 
B de memoria y células plasmáticas productoras de anticuerpos. El conjunto de 
citoquinas  producidas  activan diversas células de  la propia membrana sinovial, 
del hueso y el cartílago subyacentes, dando lugar  a la reacción inflamatoria 
crónica característica de la AR, con afección estructural de estos elementos 
anatómicos.  
 
4.2.6  Manifestaciones clínicas 
La AR es una poliartritis crónica. Las dos terceras partes de los pacientes 
comienzan  con síntomas generales inespecíficos que aumentan  gradualmente 
como: fatiga, anorexia, debilidad generalizada, y síntomas  músculo esqueléticos 
vagos, hasta que se hace evidente la sinovitis. El periodo prodrómico puede 
extenderse durante semanas  o meses y no permite realizar un diagnostico fácil. 
Posteriormente aparecen los síntomas específicos consistentes en una afección 
poliarticular especialmente en manos, muñecas, rodillas y pies, muy 
frecuentemente de forma simétrica.   En aproximadamente  un 10 % de los 
pacientes el inicio se hace más agudo  y se acompaña de  síntomas generales 
como fiebre, linfadenopatía  y esplenomegalia. El patrón simétrico de 
presentación es  predominante, aunque existe un pequeño porcentaje de 




Signos y síntomas de la afección articular. 
La manifestación más  frecuente  de la AR es el  dolor en las articulaciones 
afectadas, que se agrava con el movimiento. El grado de dolor referido por el 
paciente no siempre guarda relación con el grado de inflamación. Otra 
característica importante del dolor es la rigidez  de las  articulaciones después de 
un periodo de inactividad. La rigidez matinal  con una duración de  más  de una 
hora  puede ayudar a hacer  el diagnóstico diferencial con otros trastornos 
articulares no inflamatorios.  La mayoría de los pacientes presentan síntomas  
generales  como debilidad, fatigabilidad fácil, anorexia y pérdida de peso.  La 
inflamación sinovial causa edema, hipersensibilidad y limitación de los 
movimientos;  el dolor se origina en la  cápsula sinovial que  se encuentra   
inervada por terminaciones sensibles a la distensión o al estiramiento. Las  
articulaciones afectadas  permanecen  en flexión para  alcanzar el máximo de 
volumen articular y  por ende  reducir al mínimo la distensión de la cápsula. 
Posteriormente la fibrosis y anquílosis ósea o las  contracturas  de las partes  
blandas, originan deformidades de carácter fijo, Aunque la inflamación puede 
afectar a cualquier articulación diartrodial, se  afectan característicamente las  
interfalángicas proximales y las  metacarpofalángicas. Las interfalángicas distales 
raramente se afectan; la articulación de la muñeca  se afecta casi  en todos los 
casos,  causando  limitación de la movilidad, deformidad y atrapamiento del 
nervio mediano (síndrome del túnel carpiano). La sinovitis del codo puede causar  
contracturas  por flexión  en las etapas iniciales de la enfermedad.  La articulación 
de la rodilla se afecta con frecuencia, presentándose hipertrofia sinovial, derrame  
crónico y laxitud  ligamentosa. La artritis de la mitad anterior  del  pie, los tobillos y 
las articulaciones subtalares  pueden  producir un dolor intenso y dificultad para la 
marcha. La afección del esqueleto axial se limita  a la región cervical superior, se 
puede presentar subluxación atlantoaxoidea, produciendo dolor en el occipucio, 
incluso llegando a  comprimir la medula espinal (47). 
 
Manifestaciones extraarticulares: En el desarrollo de la AR se producen con 
frecuencia   manifestaciones  extraarticulares, no todas ellas tienen importancia 
clínica; sinembargo,  pueden constituirse en el signo principal de la actividad de  
la enfermedad y requieren tratamiento por sí mismas.  Estas  se presentan por 
regla  general en pacientes con títulos altos de autoanticuerpos, frente al  
componente Fc de la inmunoglobulina G (factor reumatoideo) (48). 
Los nódulos reumatoideos aparecen en un 20 a 30 % de los pacientes con AR, se  
presentan principalmente en áreas periarticulares, superficies extensoras, zonas  
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sujetas a presión mecánica. Las localizaciones más frecuentes son la bolsa 
olecraneana, la parte proximal del cúbito, el tendón de Aquiles y el occipucio: Los 
nódulos se presentan en diferentes formas  y tamaños; por lo general son 
asintomáticos, pero pueden romperse o infectarse. Anatomopatológicamente 
están formados por una zona central con material necrótico que comprende 
fibrillas de colágeno, filamentos no colagenosos y restos celulares, una zona 
media de macrófagos que expresan HLA-DR y una zona externa de tejido de 
granulación. El  examen de los nódulos parece indicar que el fenómeno inicial 
puede ser una vasculitis  local. El tratamiento con metotrexato puede aumentar el 
número de nódulos (49, 50).  
Son frecuentes la debilidad  clínica, astenia, adinamia y la atrofia muscular; esta 
última puede  observarse a las pocas semanas del inicio de la enfermedad y 
suele presentarse  en la  musculatura proximal de las articulaciones afectadas 
(30).  
 
La vasculitis reumatoide  se observa en la AR grave con altos títulos de  factor  
reumatoideo, así como de anticuerpos anticitrulina. Puede afectar  cualquier 
órgano o sistema. En su forma más agresiva puede causar polineuropatía o 
mononeuritis múltiple, ulceración cutánea con necrosis dérmica, gangrena digital 
e infarto visceral. Esta vasculitis generalizada es  poco  frecuente, pero se pueden 
observar formas limitadas.  La afección neurovascular  puede aparecer  como una  
neuropatía sensorial distal leve, o bien como  una mononeuritis  múltiple; puede 
ser  el único  signo de vasculitis (51).  
 
La vasculitis cutánea da  origen a máculas de color  marrón en los lechos 
subungueales, en los pliegues  ungueales y en las  yemas de los dedos, es 
posible  que aparezcan úlceras isquémicas de mayor  tamaño, en particular en las  
extremidades  inferiores. Con los  avances  en el tratamiento farmacológico en las 
últimas dos décadas  se ha visto un descenso en la presentación de esta 
manifestación extraarticular de la AR (52). 
 
Las manifestaciones pleuropulmonares  consisten en: pleuritis, fibrosis intersticial, 
nódulos pleuropulmonares, neumonitis y arteritis; la fibrosis pulmonar puede 
producir  una alteración de la capacidad de difusión pulmonar. Los nódulos 
pulmonares pueden aparecer  solos o en grupos, pueden también cavitarse y 
ocasionar fístulas pleuropulmonares y neumotórax. Algunas  veces se produce 
obstrucción de las  vías  respiratorias  altas debida a artritis cricoaritenoidea o a la 




Las manifestaciones neurológicas pueden deberse a subluxación de la 
articulación atlantoodontoidea o de la parte media de la región cervical. La 
sinovitis proliferativa o las deformidades articulares pueden dar origen al 
atrapamiento de nervios  como el mediano, cubital, radial (rama interósea) o tibial 
anterior (53). 
El ojo puede ser afectado en personas con AR de larga evolución.  Las  dos  
manifestaciones principales son epiescleritis,  que suele  ser leve y transitoria, y 
escleritis  que afecta capas  profundas del ojo constituyendo un trastorno 
inflamatorio más grave, llegando incluso a presentarse  adelgazamiento y 
perforación del globo ocular (escleromalacia perforante). Entre un 15  y 20 %  de 
los pacientes experimenta  un síndrome de Sjögren, con la característica 
queratoconjuntivitis seca (54). 
 
El síndrome de Felty consiste en una triada de AR, esplenomegalia y neutropenia, 
se presenta en menos del 1% de los pacientes con esta entidad. Clínicamente se 
caracteriza por una severa destrucción articular que  contrasta con una 
inflamación articular  moderada o ausente, con manifestaciones extraarticulares 
severas como nódulos reumatoideos, linfadenopatias, etc. Estos pacientes 
presentan también títulos altos de factor reumatoideo. Se acompaña  de  
complejos inmunes circulantes  y signos  de consumo de  componentes del 
complemento, además se asocia  una  alta incidencia de infecciones  
relacionadas con la neutropenia característica de este  síndrome (55). 
 
La osteoporosis  es  frecuente y se agrava por  el tratamiento con 
glucocorticoides, la  osteopenia afecta  al hueso yuxtaarticular  y a los huesos 
largos  alejados de las  articulaciones afectadas, la  AR se relaciona  con un 
aumento moderado  del riesgo de fractura (56, 57). 
 
4.2.7  Diagnóstico 
El diagnóstico de la AR se basa en   tres pilares: la historia clínica, los hallazgos 
clínicos (incluyendo las imágenes diagnósticas) y las  pruebas serológicas de 
laboratorio. El cuadro clínico de poliartritis inflamatoria simétrica y bilateral con 
afección de articulaciones grandes y pequeñas tanto de extremidades superiores 
e inferiores, sin afectación del esqueleto axil es  sugerente para  el diagnóstico de 
la  AR. Las pruebas  serológicas  son de  gran  importancia diagnóstica, 
tradicionalmente se busca la presencia del Factor Reumatoideo (FR) pero se han 
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encontrado anticuerpos contra proteínas citrulinadas que se  consideran de  gran  
importancia en el diagnóstico temprano de la AR.  
 
El FR es un autoanticuerpo que puede ser  IgM, IgG o IgA, que reconoce los 
domínios CH2 y CH3 del segmento Fc de la IgG humana. Puede ser determinado 
por  pruebas  diagnósticas estandarizadas: ELISA (enzyme-linked immunosorbent 
assay) o nefelometría. Se  ha encontrado una sensibilidad  de cerca del 60% y 
una especificidad del 79% (58). Se observan títulos positivos  en  
aproximadamente  5% de las personas sanas, este  porcentaje  aumenta  con la 
edad y el 10  al 20%  de las personas mayores  de 65 años  presenta  positividad. 
No hay evidencias  experimentales que  demuestren un efecto artritogénico del 
FR.  
 
Además de la AR existen otras  entidades nosológicas con factor reumatoideo  
positivo:  el lupus generalizado, el síndrome de Sjögren, las hepatopatías 
crónicas, la sarcoidosis, la fibrosis pulmonar intersticial, la mononucleosis 
infecciosa, la hepatitis B, la tuberculosis, la lepra, la sífilis, la endocarditis 
bacteriana subaguda, la leishmaniasis visceral, la esquistosomiasis y el 
paludismo. De  otra parte en personas sanas puede aparecer el factor 
reumatoideo positivo de una manera transitoria, por ejemplo después de 
vacunación o una transfusión y también en familiares sanos de pacientes  con AR 
(30).  La presencia de  factor reumatoide no permite establecer el diagnóstico de 
AR,  por lo tanto, el factor reumatoideo  no es útil como procedimiento de 
detección. Sin embargo,  puede tener significación pronóstica debido a que los  
pacientes con títulos altos suelen presentar una enfermedad más grave  y 
progresiva, con manifestaciones extraarticulares. Se detecta de forma  constante 
en pacientes con nódulos reumatoideos y con vasculitis.  La prueba del factor 
reumatoideo se puede realizar para  confirmar el diagnóstico en personas con un 
cuadro clínico sugerente de la enfermedad. En los que se encuentren títulos altos 
se puede predecir que la presentación de la enfermedad será  diseminada y 
grave. 
 
La  detección de anticuerpos dirigidos a las  proteínas con el aminoácido citrulina 
(anti-CCP) ha  constituido un avance  importante en el diagnóstico de la AR (59). 
La citrulina es  un aminoácido no codificado en el RNA mensajero y por lo tanto  
no incorporado en las proteínas durante la traducción realizada en los ribosomas.  
La  citrulinización de las  proteínas es una  modificación post-traduccional que 
altera su carga, teniendo como  consecuencia cambios en la estructura terciaria, 
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en  su antigenicidad y función. Tiene un rol esencial en la diferenciación celular y 
en la apoptosis (muerte celular programada). La enzima responsable  de este  
cambio es la Peptidil-arginina deiminasa (PAD), que produce una deimidación del 
peptidil arginina para producir peptidil citrulina e ión amonio. En los humanos se 
encuentran 5 genes diferentes, que codifican PADs, localizados todos en el brazo 
corto del cromosoma 1. Los diferentes isotipos de PADs se encuentran en 
diferentes tejidos: PAD1 se ha detectado en epidermis, folículos de cabello, y en 
glándulas sudoríparas. PAD2 se expresa en  astrocitos, glándulas sudoríparas, 
epidermis, células mononucleares de la sangre periférica y también el tejido 
sinovial de  diferentes  artritis. PAD3 se ha encontrado en folículos del cabello y 
en la capa más  externa de la epidermis. PAD4 en la línea  mononuclear en 
sangre periférica así como en el tejido sinovial de pacientes con AR y en 
granulocitos (60). Se han identificado varios antígenos hacia  los cuales se dirigen 
los  anti-CCP: el fibrinógeno, la vimentina, el colágeno tipo II y la α-enolasa, existe  
evidencia experimental que los cuatro antígenos intervienen en la reacción 
inflamatoria, formando complejos inmunes (40). Se  ha  relacionado la  
periodontitis causada por Porphyromonas gingivalis con el desarrollo de la AR. 
Esta  bacteria produce  la  enzima PAD y  podría ser  un agente etiológico 
importante  en la patogenia de la AR. Los anticuerpos anticitrulinados tienen una 
sensibilidad del 70% y una especificidad del 96 % en la AR (61). 
 
4.2.7.1Criterios del American College of Rhematology, revisados 
en 1987 para la clasificación de la AR 
El American College  of Rheumatology  en 1987, revisó los criterios para la 
clasificación de la AR y constituyen una guía útil en el diagnóstico (62) 
1. Líneas básicas para la clasificación. 
 a. Se  necesitan cuatro de los siete criterios para clasificar a un paciente 
como afectado de  AR. 
      b. Los pacientes con dos o más diagnósticos clínicos quedan excluidos  
    2.   Criterios 
a) Rigidez matutina: Rigidez matutina en y alrededor de las articulaciones 
de al menos una hora de duración antes de su mejoría máxima.  
b) Artritis de tres o más áreas articulares: Al menos tres de ellas tienen 
que presentar simultáneamente hinchazón de tejidos blandos o líquido 
sinovial (no sólo crecimiento óseo) observados por un médico; las 14 
posibles áreas articulares son las interfalángicas proximales (IFP), 
metacarpofalángicas (MCF), muñecas, codos, rodillas, tobillos y 
metatarsofalángicas (MTF).  
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c) Artritis de las articulaciones de las manos: Manifestada por hinchazón 
en al menos una de las siguientes áreas articulares: muñeca, 
metacarpofalángicas (MCF) o interfalángicas proximales (IFP).  
d) Artritis simétrica: Compromiso simultáneo de las mismas áreas 
articulares (como se exige en b), en ambos lados del cuerpo (se acepta 
la afección bilateral de interfalángicas proximales (IFP), 
metacarpofalángicas (MCF) o metatarsofalángicas (MTF), aunque la 
simetría no sea absoluta. 
e) Nódulos reumatoides: Nódulos subcutáneos, sobre prominencias óseas 
o en superficies extensoras o en regiones yuxtaarticulares, observados 
por un médico.  
f) Factor reumatoideo sérico: Demostración de "factor reumatoide" sérico 
positivo por cualquier método.  
g) Alteraciones radiográficas: Alteraciones típicas de artritis reumatoide en 
las radiografías posteroanteriores de las manos y de las muñecas, que 
pueden incluir erosiones o descalcificación ósea indiscutible localizada 
o más intensa junto a las articulaciones afectadas (la presencia única 
de alteraciones artrósicas no sirve como criterio). 
Estos criterios de clasificación han sido cuestionados por  su baja sensibilidad y 
especificidad en la  detección temprana de la enfermedad (63), además no se 
tiene en cuenta la producción de anticuerpos contra péptidos citrulinados (ACPA).  
 
4.2.8Tratamiento 
El tratamiento  farmacológico se  orienta   a controlar el dolor, disminuir la 
inflamación, proteger las  estructuras  articulares y  conservar la adecuada  
función de las articulaciones. En los casos de enfermedad diseminada el 
tratamiento se dirige a limitar y controlar la afección.  
 
El tratamiento  de la AR  implica  un tratamiento  multidisciplinario, además del 
tratamiento farmacológico se recomienda otro tipo de intervenciones como la 
terapia  física, apoyo psicológico tanto  al paciente como al grupo familiar. En las  
últimas décadas  ha   habido  nuevos  aportes  de las medicinas  alternativas y 
dentro  de estas  encontramos  la  Acupuntura  objeto de esta revisión (30). 
Los  fármacos  utilizados para el tratamiento de la  AR los podemos  agrupar en 
cinco grandes grupos: 
 
1. Acido acetilsalicílico y otros antiinflamatorios no esteroideos (nonsteroidal anti-
inflammatory drugs: NSAID: AINES). 
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2. Uso de dosis bajas  de  corticosteroides. 
3. Fármacos antirreumáticos con capacidad de modificar el curso de la  
enfermedad (disease-modifying antirheumatic drugs: DMARD). 
4. Terapia Biológica. 
5. Inmunosupresores y  Citotóxicos. 
 
Antiinflamatorios no esteroideos (AINES): El más utilizado de los  AINES y 
también el primero en ser  comercializado es el ácido acetilsalicílico, además  de  
su efecto antiinflamatorio tiene acciones analgésica y antipirética. La absorción  
de los AINES se realiza a  nivel de la mucosa gástrica, se requiere  un pH bajo, la 
ingesta simultanea de alimentos  disminuye su absorción. Además del ácido 
acetilsalicílico encontramos dentro de este grupo la  indometacina, sulindac, 
meclofenamato,  ketoprofeno,  fenibutazona, nabumetona, ácido mefenámico, 
nimesulida, rofecoxib, valdecoxibe, etoricoxib y el celecoxib entre otros. Los 
AINES actúan inhibiendo la biosíntesis y liberación de prostanglandinas, se unen 
de forma reversible a  las  ciclooxigenasas COX-1 y COX-2,  no actúan sobre las  
prostaglandinas ya  liberadas, la  aspirina inhibe la COX-1 plaquetaria, por lo cual 
se utiliza en  como antitrombótico[67].  La  COX-1 es una isoforma  constitutiva y  
se encuentra  en todos  los tejidos,  pero es particularmente importante en los 
vasos sanguíneos, plaquetas, estómago, intestino y riñón; en este último órgano, 
se produce en respuesta a hormonas  circulantes como la angiotensina II, las 
catecolaminas, la ADH y el factor natriurético auricular. La segunda isoforma la  
COX-2 es también constitutiva, su producción y liberación es estimulada por 
citocinas, endotoxinas, factores de crecimiento y mitógenos, se  encuentra  
aumentada en las reacciones inflamatorias.  Se ha descrito otra isoforma de la 
enzima: la COX-3,  que se  expresa en la  corteza  cerebral y el corazón. Los 
inhibidores  de las COX se pueden clasificar en cuatro grupos: 
1. No selectivos: Ibuprofeno y Diclofenaco. 
2. Selectivos:  COX-1: SC-560 
3. Preferenciales COX-2: Meloxicam y Nimesulida 
4. Selectivos COX-2: Celecoxib, Rofecoxib, Valdecoxib. 
5.  
Otros posibles  mecanismos  de acción de los AINES son: inhibición de la  
formación de radicales superóxido y óxido nítrico, liberación de histamina, 
colagenasas, metaloproteasas y citoquinas de los  leucocitos. 
Presentan efectos secundarios gastrointestinales, renales, cardiovasculares y 
hepáticos. Entre los  gastrointestinales  se encuentran: dispepsia, gastritis, 
aparición de úlceras gástricas y duodenales, sangrado digestivo alto y perforación 
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de  úlcera péptica. Estos efectos se explican por la inhibición de la síntesis de 
prostaglandinas, disminuyendo la producción de moco, la secreción de 
bicarbonato, el flujo sanguíneo de la mucosa y la proliferación epitelial; todo esto  
conlleva una menor  resistencia  de la mucosa gástrica a la lesión. Para disminuir 
estos efectos se recomienda el uso concomitante de inhibidores de la bomba de 
protones (omeprazol) o  de  prostaglandinas (misoprostol).  Los renales incluyen  
disminución de la filtración glomerular, del flujo sanguíneo renal y excreción de  
sodio y potasio, como resultado de estos  efectos puede ocurrir   retención de 
líquidos, hipertensión arterial, edema e hipercalcemia.  Los  AINES tienen efecto 
sobre el sistema  renal: disminución de la  tasa de filtración glomerular, del  flujo 
sanguíneo renal y de la  excreción de  sodio y potasio, como consecuencia  se 
pueden presentar retención de líquidos, hipertensión , edema  e hipercalcemia, 
estos efectos se observan con mayor frecuencia en los mayores de 65 años y en 
los pacientes  con disminución de la función renal de cualquier origen; otros  
factores  de riesgo  de  afección renal  son diabetes mellitus, hipertensión arterial, 
insuficiencia cardiaca, cirrosis hepática, deshidratación y uso de diuréticos o 
agentes  calcio antagonistas. De otra  parte  se presentan  efectos  
cardiovasculares con el  uso de AINES, se  incrementa  la posibilidad de 
presentar insuficiencia cardiaca. Algunos como la indometacina tienen un riesgo 
aumentado de presentar este  efecto. La  aspirina produce una  inhibición 
reversible de la COX-1 plaquetaria, disminuyendo la  adhesión plaquetaria 
mediada por  el tromboxano A2. Se  ha  documentado  un aumento de la 
frecuencia de infarto de miocardio con el uso de rofecoxib (Vioxx®), esto  motivó 
el retiro de este  medicamento del comercio, este  efecto se debería a un 
desequilibrio entre la producción de prostaciclina y tromboxanos en el endotelio 
(64). Los  AINES presentan toxicidad  hepática, su efecto nocivo puede  ser 
desde  elevaciones de las aminotransferasas hasta necrosis fulminantes. En los 
casos  de pacientes anticoagulados con warfarina y  tratamiento  concomitante  
con AINES se  recomienda una vigilancia estrecha de los parámetros de 
coagulación ya que estos pueden aumentar los niveles séricos de warfarina, este  
fenómeno se observa también con la litemia. Los pacientes con historia de alergia  
a sulfonamidas no deben recibir celecoxib (Celebrex ®) ni valdecoxib (Bextra ®) 
puesto que  sus  estructuras químicas  se encuentran relacionadas y pueden  
presentar  reacciones de hipersensibilidad. Ningún inhibidor de la COX-2 debe  
administrarse en pacientes con  asma, urticaria o reacciones alérgicas 




Esteroides.Su  uso en enfermedades reumáticas se remonta a los finales de la 
primera mitad  del siglo pasado; el entusiasmo inicial por el éxito de  su uso se vió 
posteriormente  opacado por  los efectos  secundarios  adversos. Actualmente su 
uso tiene  indicaciones precisas, se conocen  sus efectos secundarios  y la forma 
de disminuirlos; son moléculas de 21  carbonos,  con una  estructura  básica de 
cuatro anillos aromáticos interconectados. Modificaciones en la estructura  
molecular básica del cortisol originan formas  farmacológicas con diferente 
potencia, actividad mineralocorticoide y perfil farmacocinético. Según la duración 
de su acción se pueden agrupar  en  corticoides de acción corta: cortisol 
(hidrocortisona); acción intermedia: prednisona, prednisolona, metilprednisolona; 
acción prolongada: dexametasona. Atraviesan fácilmente  la  membrana celular 
por ser lipofílicos, se unen a  receptores citosólicos expresados en casi todas las  
células  del ser humano. Existen dos isoformas de estos receptores: alfa y beta; la 
alfa media los efectos  hormonales, mientras el beta actúa de forma  antagónica; 
al unirse  el esteroide a la isoforma  alfa se produce un cambio alostérico, 
permitiendo su translocación al núcleo celular en donde produce  la expresión de  
genes mediados por  secuencias genéticas llamadas elementos de  respuesta a 
los glucocorticoides, también interactúan con otros factores  de transcripción 
como el AP-1 (Activated Protein complex-1), esta unión frena el proceso de 
transcripción de determinados genes, además los glucocorticoides regulan 
eventos  postranscripcionales, como la  síntesis y secreción de proteínas: Otros 
acciones se producen en la membrana citoplasmática y en los canales iónicos. 
Entre las sustancias inhibidas por los glucocorticoides se  encuentran las 
citoquinas: IL-1, IL-3, IL-4, IL-5, IL-6, IL-8, el factor de  necrosis tumoral alfa 
(TNFα), interferón gamma (IFNγ), prostaglandinas, factor estimulante de colonias 
de granulocitos y macrófagos (GM-CSF) , leucotrienos, sintetasa del óxido nítrico, 
activador del plasminógeno y moléculas  de adhesión (ICAM-1 y ELAM-1). 
Estimula la  lipocortina-1, endopeptidasas neutras, enzima convertidora de la 
angiotensina (ECA), inhibidor del activador del plasminógeno, vasocortina y 
algunas anexinas (65). 
 
Fármacos antirreumáticos modificadores de la enfermedad (disease-
modifying antirheumatic drugs: DMARD) 
Este grupo comprende el metotrexato, los  compuestos de oro, la D-penicilamina, 
los antipalúdicos y la sulfasalazina, entre  ellos no hay semejanzas  en su  
estructura química pero comparten diversas características:  producen efectos  
antiinflamatorios y analgésicos  mínimos por lo cual  se recomienda su uso  
concomitante con  NSAIDs. Los  efectos de los DMARDs aparecen lentamente  y 
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se pueden observar  a las  semanas de iniciado el tratamiento. Se aprecia  una 
mejoría clínica y serológica (disminución de los títulos  de factor reumatoideo, así 
como  niveles de proteína C reactiva y velocidad  de  sedimentación) (66). 
Algunos estudios demuestran un retraso en la aparición de erosiones óseas.  
Existe  controversia sobre la  elección del DMARD con el cual se  inicie  el  
tratamiento; sin embargo, el metotrexato es  el más usado, debido a su inicio de 
acción relativamente rápido y aceptación por la  gran mayoría de los pacientes.  
Los medicamentos  de  este grupo presentan una  toxicidad considerable  por lo 
tanto se requiere una  vigilancia  cuidadosa del paciente.  Se  recomienda su uso 
tan pronto se  confirme el diagnóstico con el fin de reducir el inicio de las  
erosiones óseas e impedir el avance de la incapacidad funcional de las  
articulaciones  comprometidas.  Generalmente   se inicia el tratamiento con 
metotrexato. Como  efectos  secundarios se presentan molestias 
gastrointestinales, úlceras bucales, anomalías reversibles de la  función hepática 
que guardan relación con  la dosis. En algunos pacientes se puede presentar 
fibrosis hepática  y neumonitis de causa  iatrógena. Se  recomienda administrarlo 
concomitantemente con ácido fólico. 
 
Por su mecanismo de acción se clasifican como inmunosupresores, citotóxicos o 
antiproliferativos. Para la  escogencia  de un fármaco se recomienda  considerar 
los estados patobiológicos de la  enfermedad, e identificar marcadores  de mal 
pronóstico y progresión como la aparición de nódulos  subcutáneos, títulos altos 
de  factor reumatoideo, ANAS positivo, signos radiológicos de erosiones  óseas, 
sinovitis simétrica persistente o trombocitosis, esto  indica la  necesidad   de 
iniciar tempranamente la terapia farmacológica con DMARDs, ya  sea con uno 
solo o combinaciones de estos.  
 
Antimaláricos. Se usa la cloroquina (CQ) y la hidroxicloroquina (HCQ), El 
principal  efecto tóxico es  la  retinopatía que puede  alterar la  agudeza visual, 
otros  efectos  secundarios son gastrointestinales, mucocutáneos, 
neuromusculares, dificultad para la acomodación visual, disfunción vestibular, 
discrasias sanguíneas, toxicidad cardiaca, especialmente bloqueo cardiaco 
completo, insuficiencia cardíaca o miopatía progresiva. El mecanismo de acción 
de estos medicamentos  es desconocida,  al parecer interfieren el procesamiento  
antigénico de los macrófagos  y otras  células presentadoras de antígenos, de 
otra parte se ha demostrado su efecto antiinflamatorio  al disminuir la  síntesis de 




Sales de oro. Su mecanismo de acción es desconocido, se sabe  que tienen  
afinidad  por los tejidos inflamados, sinovial, cartílago, hueso subcondral, líquido 
sinovial y músculo. Actúan sobre los  factores   que intervienen en la inflamación, 
inmunidad celular y humoral. Durante su uso se recomienda observar  el  cuadro 
hemático completo y  las  pruebas de  función renal. Están contraindicadas  en 
enfermedad  renal, hepática, hipoplasia medular, trombocitopenia, embarazo, 
lactancia; se recomienda  no usarlo en pacientes  mayores de 70 años (68). 
Penicilamina.  Actúa  inhibiendo procesos inflamatorios, la  quimiotaxis de los 
neutrófilos, disminuye los  complejos inmunes circulantes y la producción de 
reactantes de fase aguda;  además inhibe la proliferación  linfocitaria, la síntesis 
de colágena y es quelante de metales pesados. Sus efectos adversos más  
frecuentes son alteraciones hematológicas como citopenias, disturbios 
gastrointestinales leves, reacciones de hipersensibilidad a nivel pulmonar, 
compromiso renal con nefropatía  y desórdenes autoinmunes como polimiositis, 
pénfigo, miastenia entre otros. Se recomiendan  controles hematológicos 
periódicos, parcial de orina y pruebas  de función renal durante  el tratamiento 
(69). 
 
Sulfasalazina Su mecanismo de acción no es claro, ejerce  su acción 
antiinflamatoria al incrementar la  concentración de adenosina en  el sitio de la 
inflamación y actuar como quelante de radicales libres de oxígeno, es 
inmunomoduladora por efecto directo en los linfocitos B , disminuye la  producción 
de factor  reumatoideo  y citoquinas  proinflamatorias (TNFα, IL-1β e IL-6).Se  
recomienda  su uso como monoterapia en AR leve , cuando el metotrexate  no es 
bien tolerado, en AR seronegativa, espondilo-artropatías y en terapia combinada. 
Su uso  está contraindicado en pacientes con alergia a las  sulfonamidas  o con 
deficiencia de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa. Los eventos adversos más 
comunes y menos graves son leucopenia, trombocitopenia, erupciones cutaneas, 
fotosensibilidad, cefalea, náuseas, vómito, anorexia, dolor abdominal y dispepsia. 
Durante el tratamiento se  recomienda hacer  seguimiento del paciente con 
hemograma  completo, recuento de plaquetas, aminotransferasas principalmente 
en pacientes con antecedentes de hepatopatía o riesgo de adquirirla (70, 71). 
Metotrexate. Es el DMARD más utilizado.  Es un  antimetabolito del ácido fólico, 
actúa inhibiendo la  enzima dihidrofolato reductasa, interfiere en la biosíntesis de 
las purinas actuando sobre varias enzimas. Inhibe linfocitos B y PMN, e 
igualmente  la proliferación de células  endoteliales y la  síntesis de RNA. 
Disminuye la  población de linfocitos CD8+, factor reumatoide IgM, aumenta la 
liberación de adenosina, suprime la inmunidad celular  y la expresión de 
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colagenasas, disminuye las principales citoquinas proinflamatorias (TNFα, IL-1β e 
IL-6). De otra parte inhibe la  fase S del ciclo celular, por esta  razón se usa como 
quimioterápico. Se  recomienda su   administración semanal con el fin de 
disminuir su toxicidad. Los efectos secundarios más frecuentes son alteraciones 
gastrointestinales, mucositis, alopecia, dermatitis, vasculitis cutánea y nodulosis 
acelerada. A nivel  hematológico, citopenias y anemias megaloblásticas  se  
recomienda el administrar ácido fólico durante su uso.  Se recomienda  hacer  
monitoreo  con aminotransferasas albúmina sérica y volumen corpuscular medio 
(72). 
 
Leflunamida.Es un agente inmunomodulador, que actúa  inhibiendo la enzima 
deshidrogenasa  dihidroorotato que  participa en la  síntesis de las pirimidinas. No 
induce  un estado de inmunosupresión, los  linfocitos T activados requieren esta 
vía metabólica para su funcionamiento, de otra parte inhibe la   activación del 
NFκB. Por su acción en la activación del TNFα, puede modular  la  inflamación y 
la expresión de metaloproteinasas en el tejido sinovial. El efecto  terapéutico se  
observa desde el primer mes de iniciado el tratamiento, tiene  acciónes 
antiinflamatorias, analgésica y antipirética, reduce los signos y síntomas de la 
enfermedad y retarda la progresión radiológica, su  acción es  similar, en 
efectividad y tolerancia al metotrexate y sulfazalacina, se puede utilizar  como 
monoterapia o en terapia combinada.  El principal efecto  adverso  es la diarrea, 
además se pueden presentar  hipertensión arterial, cefalea, alteraciones 
gastrointestinales y alopecia. Además alteraciones en las  enzimas  hepáticas, se 
recomienda  disminuir la dosis si su concentración se duplica y si se triplican 
suspender el tratamiento, se ha documentado efecto  teratogénico en animales 
por lo que no se recomienda su uso durante el embarazo. Presenta  efecto 
uricosúrico importante. Durante  el tratamiento con lefluxamida se recomienda 
monitorizar  las pruebas  de  función hepática, las amionotransferasas y la 
fosfatasa alcalina. Cuando se utiliza en terapia  combinada con  metotrexate se 
ha  demostrado  su eficacia, pero  la toxicidad hepática se aumenta (73). 
 
Agentes citotóxicos 
Forman parte dela familia de los inmunorreguladores, con acción 
inmunosupresiva, producen destrucción de células, tienen acción antiproliferativa, 
inmunomoduladora y antiinflamatoria. Por su mecanismo de acción se clasifican 
en tres grupos: agentes alquilantes (ciclofosmamida), análogos de las purinas 
(azatioprina) y antagonistas del ácido fólico (metotrexate).Se utilizan  cuando  la 
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enfermedad es rápidamente progresiva y constituyen una amenaza para  la vida 
del paciente y  en los casos en que no hay respuesta a la terapia convencional. 
 
Azatioprina. Es un análogo de las purinas, actúa inhibiendo la síntesis de ácidos 
nucleicos, suprimiendo la producción de ácido inosínico. Tiene  acción sobre los 
linfocitos T y B, inhibe la síntesis de inmunoglobulinas, disminuye la proliferación 
de linfocitos B y de monocitos. Su principal efecto secundario es la supresión de 
la médula ósea, también se pueden presentar infecciones sistémicas y 
manifestaciones gastrointestinales como náuseas, vómito, diarrea. Es 
hepatotóxico (74). 
 
Ciclofosfamida. Es un agente alquilante, actúa en el ciclo celular inhibiendo la 
replicación del ADN, principalmente en la fase S, pero   también sobre las otras  
incluyendo la  fase  de reposo.  Su principal efecto es la  disminución en la  
producción de anticuerpos por su acción específica sobre los  linfocitos B, aunque 
también actúa sobre los linfocitos T  supresores, en la AR  disminuye la 
progresión del daño del cartílago articular  y las  erosiones óseas.  Como efectos  
secundarios  se encuentran fibrosis pulmonar intersticial, cardiotoxicidad 
relacionada con la dosis, falla ovárica, infecciones sistémicas,  alopecia, cistitis 
hemorrágica, disfunción  gonadal  con infertilidad  secundaria, su uso se debe 
proscribir en el embarazo ya  que  afecta los cromosomas. Se presenta un alto 
riesgo de malignidad, se ha documentado la aparición de enfermedades 
linfoproliferativas, tumores sólidos, cáncer de cuello uterino, piel y vejiga (75). 
Ciclosporina    La Ciclosporina A (CyA), es un undecapéptido cíclico aislado de 
un metabolito de los hongos Tolypocladium infflatum y Cylindrocarpon lucidum, 
descubierto en 1972 y usado ampliamente en el manejo de los pacientes 
trasplantados. Actúa sobre los  linfocitos  específicamente sobre los T CD4+, 
inhibe la síntesis y expresión de la interleuquina 2 (IL-2) que es clave en la 
activación y expansión clonal de las células T. Se recomienda en AR refractaria al 
tratamiento farmacológico convencional, aunque  su uso es limitado debido a sus  
efectos adversos.  Se pueden presentar durante el tratamiento nefrotoxicidad,  
aumento de las cifras de tensión arterial, elevación de aminotransferasas, 
hirsutismo transitorio, hipertrofia gingival,polineuropatía y trastornos  
gastrointestinales (76). 
 
Neutralizantes de las citocinas: Terapia biológica. 
Se ha denominado terapia biológica a la utilización de agentes  con propiedades 
biológicas, anticuerpos monoclonales o receptores solubles de citocinas con 
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propiedades biológicas, los cuales modifican o influencian mecanismos 
inflamatorios  responsables de la  evolución  de la AR. Se han desarrollado 
agentes  biológicos  contra el factor de necrosis tumoral (TNFα), molécula 
primordial en el  inicio y mantenimiento de la respuesta  inflamatoria responsable 
del daño articular (77). En nuestro medio  se encuentran disponibles el etanercep 
(Embrel®), el infliximab (Remicade®) y el adalimumab (Humira®), estos han  
demostrado ser efectivos en el  tratamiento  de la AR en diferentes estudios  
clínicos aleatorizados de  acuerdo con los criterios  de mejoría del Colegio 
Americano  de Reumatología (ACR), sin embargo existen interrogantes sobre su 
efectividad y seguridad a largo plazo (78). 
 
Etanercept, es una proteína de fusión de  dos moléculas: una del receptor 
soluble para el TNFα y una fracción Fc de una inmunoglobulina IgG humana, el 
receptor actúa como antagonista natural de la citocina. Como efectos secundarios 
observados  se  encuentran  casos de tuberculosis, neumonía por Pneumocystis 
jiroceci (antes Pneumocystis carinii), candidiasis e infecciones por  herpes virus, 
trastornos del sistema  nervioso central  debidos a procesos  desmielinizantes 
como esclerosis múltiple, neuritis óptica y mielitis. Además se han informado  
casos de pancitopenia incluyendo algunos de anemia aplástica (79). 
 
Infliximab  es un anticuerpo monoclonal quimérico, producto de la unión de parte 
una Ig  humana, la fracción Fc, con parte de una Ig de ratón, la  fracción Fv, actúa 
uniéndose  y bloqueando el TNFα circulante, el componente de ratón le confiere 
propiedades inmunogénicas importantes responsables de reacciones en algunos 
pacientes  y  generación de anticuerpos antiinfliximab, para evitar esto se 
recomienda  el  uso  concomitante del metotrexate. Su uso se ha asociado son la 
aparición de linfomas, tuberculosis.  Se  recomienda buscar  infecciones latentes 
que puedan exacerbarse  por  su administración (80). 
 
Adalimumab   es  un anticuerpo monoclonal humanizado del subtipo IgG1, con 
alta especificidad y afinidad contra el TNFα, ha demostrado ser efectivo  al 
bloquear mecanismos inflamatorios  dependientes de la unión del TNFα a  sus 
receptores p75 y p55, presenta una  muy baja inmunogenicidad y por lo tanto no 
es necesario el uso de metotrexate como inmunomodulador. Como efectos 
adversos se reportan reacciones en el sitio de la inyección, dermatitis, cefalea e 
infección viral respiratoria superior, también casos de relacionados  con 




Rituximab  Es un anticuerpo monoclonal quimérico del subtipo IgG1, dirigido 
contra los receptores CD20 presentes en los linfocitos B, modulando la 
producción de citoquinas proinflamatorias y regulando la función de las células  
dendríticas. Posee dos  dominios  el  Fab ( murino) que  reconoce el antígeno 
CD20 en  los linfocitos B y el dominio Fc (humano) encargado de  iniciar la 
funciones  efectoras del  sistema inmune para mediar la lisis de los estas células, 
disminuye  su número, y actúa  inhibiendo la activación  de  linfocitos  T  
involucrados en el procesos  autoinmunes (82). 
 
4.3 Visión desde el punto de la medicina tradicional 
china (MTCH) 
 
Dentro de este cuerpo  de conocimiento está la  teoría  del Yin – Yang base de 
toda la  filosofía Taoísta, las leyes de los cinco  elementos o movimientos, que 
explican las intrincadas  relaciones  de los diferentes  órganos  del  hombre de 
una manera sencilla y clara para formular  todo un cuerpo de  diagnóstico y  
métodos  terapéuticos  aplicables a las  diferentes  alteraciones de la salud del 
hombre. Para la Medicina Tradicional China (MTCh) es muy importante el aspecto 
de la prevención y se desarrollaron  disciplinas como la  gimnasia y  formas de 
artes marciales para  preservar la buena salud, también es llamativa la 
importancia dada a la alimentación, así como técnicas relacionadas con el manejo 
de la respiración. De otra parte, la MTCh es una medicina  psicosomática: las 
alteraciones del pensamiento, las emociones o los sentimientos actúan en los 
órganos del individuo,  pero   también es una  medicina “somato psíquica”: una 
alteración  de un órgano afecta la mente del individuo,  pretende con esto ser una 
medicina de la totalidad, superando la dicotomía entre cuerpo y mente.   
La  AR se  encuentra  en la  MTCh relacionada  con el “Síndrome  de Obstrucción 
Dolorosa”o “Sindrome Bi”.Bi  significa obstrucción de la circulación de Qi (energía) 
y xue (sangre) (83), Se caracteriza por  dolor, inflamación , adormecimiento de  
músculos, tendones y articulaciones debidos  a una invasión de factores 
exógenos patógenos , como el viento externo, el frío o la humedad.  Esta invasión 
es posible por la existencia de un terreno  previo, generalmente se trata de  una 
deficiencia de Qi y Sangre, permitiéndola invasión de los patógenos mencionados 
anteriormente produciendo  la sintomatología dolorosa, debido al estancamiento u 
obstrucción de la circulación de Qi en los canales acupunturales (84). 
 
La relación entre la magnitud de los factores patógenos externos y el Qi del 
organismo es  crucial para el desarrollo del síndrome  de obstrucción dolorosa:  si 
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la  energía, “el Qi” del organismo es  fuerte, el individuo podrá estar expuesto  
durante largos periodos a estas  influencias  externas patógenas, sin presentar 
patología alguna, por el  contrario  si el Qi esta débil se producirá la 
sintomatología dolorosa.  En general el síndrome Bi se considera una afectación 
de los canales  y no de los órganos  internos, es decir es una enfermedad 
externa. El dolor y la inflamación es causada por la obstrucción de la  circulación 
de Qi (83). 
 
Los patógenos  exógenos penetran por los puntos  Shu-arroyo, que son  también 
los puntos en donde se concentra el Qi  defensivo. Los puntos jing-Rio son los 
puntos por  donde el viento, frío o humedad  son  desviados a las articulaciones y 
tendones: Los puntos Luo, donde comienzan los canales conectores, juegan un 
importante papel en el tratamiento del sindrome de obstrucción dolorosa. 
 
Diferenciación: 
Se clasifica el síndrome de obstrucción dolorosa según el factor patógeno 
predominante: 
 
1.- Síndrome de obstrucción dolorosa por  viento, llamado también sindrome de 
obstrucción móvil o Bi móvil: Se caracteriza por inflamación y dolor en músculos y 
articulaciones con limitación funcional, su característica principal es el 
movimiento: el dolor es migratorio, circula de una  articulación a otra. Se asocia a 
un pulso flotante  y ligeramente rápido.  
2.- Síndrome de obstrucción dolorosa por humedad o  Bi fijo. Se  caracteriza por 
dolor inflamación, tumefacción de músculos y articulaciones con una sensación 
de pesadez y adormecimiento, el dolor a diferencia  del anterior es fijo y se 
agrava por tiempo húmedo, el pulso es lento y resbaladizo.  
3.- Síndrome de obstrucción dolorosa por  frío o Bi doloroso, se  alivia con el calor 
y se agrava con el frío, dolor en todo el cuerpo y en articulaciones,limitación de 
movimiento,usualmente unilateral,el pulso es de  cuerda y tensa. 
 
4.- Bi febril: el dolor puede localizase en una o varias  articulaciones., no tolera la 






4.4 Explicación molecular de los efectos de la 
acupuntura 
 
Se han realizado ya varios estudios para tratar de comprender, desde el marco de 
la biología molecular la forma en la cual actúa la acupuntura en los casos de 
artritis.  
 
Se ha demostrado que la activación del punto de acupuntura activa las fibras 
sensitivas aferentes, modifica la expresión de factores de transcripción genética 
como el c-fos en el asta dorsal de la medula espinal y desde allí la información 
viaja hasta el sistema nervioso central logrando el aumento en los niveles de las 
endorfinas y la activación de los sistemas endógenos inhibidores del dolor (85). A 
nivel central se activa la vía espinoparabraquial y espinotalámica las cuales están 
relacionadas con el control del dolor (86).  
 
La activación del punto de acupuntura produce modificaciones en la liberación de 
neuromoduladores como la encefalina y la dinorfina (87). También se ha 
demostrado que la acupuntura produce activación de los receptores de adenosina 
A1 en la terminación nerviosa, la cual, explica también sus efectos analgésicos 
(88).   
 
La activación de la vía de los opiodes endógenos que produce la acupuntura es 
también una de los mecanismos que explican la acción de la acupuntura en casos 
de inflamación (89). La activación de los receptores muscarínicos periféricos 
cercanos al sitio de agresión inflamatoria promueve también los efectos 
antiinflamatorios alcanzados con la acupuntura (90).  
Se ha descrito también que la acupuntura disminuye de forma significativa la 
expresión de proteínas proinflamatorias como el factor de necrosis tumoral alfa, 
interleucina 1 beta, interleucina 6, oxido nítrico sintasa y ciclooxigenasa 2 (91). 
La electroacupuntura además ha mostrado aumentar los niveles de expresión del 








5. Materiales y Métodos 
Se realizó una revisión sistemática de la literatura de estudios en los cuales se 
hubiera evaluado el uso de la acupuntura en el tratamiento de la artritis 
reumatoide. Se crearon dos grupos de análisis, uno para los ensayos clínicos 
controlados al cual se le realizó un análisis cualitativo y metaanálisis y otro grupo 
para los diseños cuasiexperimentales y observacionales a los cuales se les 
realizó un análisis de sesgos potenciales y análisis cualitativo.  
 
5.1 Criterios para considerar estudios en esta revisión 
En esta sección se presentan los criterios de inclusión de los estudios que se 
utilizaron en esta revisión sistemática. 
 
5.1.1 Tipos de estudio 
Se incluyeron ensayos clínicos controlados, diseños cuasiexperimentales y 
estudios observacionales (estudios descriptivos, reporte de caso, series de casos, 
estudios de corte transversal, estudios de cohortes) publicados entre los años 
1998 y 2011 en idiomas inglés y español.  
 
5.1.2 Tipos de participantes   
Pacientes con diagnóstico de artritis reumatoide por parámetros clínicos y 
confirmación paraclínica que cumplan los criterios de clasificación de la 
enfermedad mencionados por el American College of Rheumatology. Sujetos de 
cualquier raza y mayores de 18 años.  
 
5.1.3 Tipos de intervenciones  
Se incluyeron estudios que emplearan cualquier tipo de terapia con acupuntura: 
acupuntura con agujas, electroacupuntura, auriculoacupuntura,  acupuntura con 
láser, acupuntura por presión y moxibustión. 
 
Para los ensayos clínicos se incluyeron aquellos en los cuales se tuvieran en 




1. Acupuntura más tratamiento farmacológico convencional versus tratamiento 
farmacológico convencional 
2. Acupuntura más tratamiento farmacológico convencional versus tratamiento 
placebo más tratamiento farmacológico convencional 
3. Comparación entre técnicas de acupuntura. 
 
5.1.4 Tipos de medición del desenlace 
Los desenlaces tenidos en cuenta en la revisión fueron los presentados a 
continuación. 
 
5.1.4.1 Desenlace primario  
 
Cambios en la puntuación en la escala de calidad de vida medida mediante la 
escala SF-36. 
 
5.1.4.2 Desenlaces secundarios 
Cambios en la puntuación del dolor medido por la escala análoga visual del dolor.  
Cambios clínicos en la intensidad de la inflamación y el número de articulaciones 
afectadas.  
Necesidad de nueva medicación antirreumática. 
Cambios en los niveles de marcadores de inflamación (velocidad de 
sedimentación globular y proteína c reactiva) y en los niveles del factor 
reumatoide.  
Aparición de complicaciones relacionadas con la enfermedad.  
Frecuencia de aparición de reacciones adversas 
 
5.2 Metodos de búsqueda para la identificacion de los 
estudios 
 
En esta sección se mencionan los criterios utilizados para la búsqueda de los 
estudios.  
 
5.2.1 Búsqueda electrónica a través de bases de datos 
Se realizó una búsqueda a través de las bases de datos:  
1. PUBMED 
2. EMBASE 






6. Science direct 
 
Para la búsqueda se tuvieron en cuenta las siguientes palabras clave MeSH  
1. Acupuncture 
2. Acupuncture points 
3. Electroacupuncture 
4. Acupuncture, ear 
5. Acupuncture analgesia 
6. Acupuncture therapy 
7. Rheumatoid arthritis 
8. Inflammation 
9. Rheumatic diseases 
 
Para las bases de datos lationamericanas (LILaCS e IMBIOMED) se utilizaron los 
equivalentes descriptores DeCS para la búsqueda.  
 
Y se seguió la estrategia de búsqueda presentada a continuación: 1 AND 7, 1 
AND 8, 1 AND 9, 2 AND 7, 2 AND 8, 2 AND 9 3 AND 7, 3 AND 8, 3 AND 9, 4 
AND 7, 4 AND 8, 4 AND 9, 5 AND 7, 5 AND 8, 5 AND 9, 6 AND 7, 6 AND 8, 6 
AND 9. 
 
5.2.2 Otras fuentes de búsqueda 
Se realizó una búsqueda de ensayos clínicos a través del registro de ensayos 
clínicos del Instituto Nacional de Salud de Estados Unidos (www.clinicaltrials.gov), 
el registro chino de ensayos clínicos (www.chictr.org) y la plataforma internacional 
de ensayos clínicos (http://apps.who.int/trialsearch/). 
Se revisaron manualmente las referencias de los estudios incluidos para buscar 
otros artículos que puedan ser incluidos. Se contactó por correo electrónico a los 
autores principales de los estudios incluidos para indagar la existencia de otros 
estudios.  
 
5.3 Recolección de los datos y análisis 
En esta sección se presenta la forma como se recolectó y manejó la información 




5.3.1 Selección de los estudios 
Se revisaron los títulos y resúmenes de los estudios que arrojó la búsqueda y con 
base en los criterios de inclusión se seleccionaron y obtuvieron los estudios 
elegidos. Se crearán dos grupos, uno para los ensayos clínicos controlados y el 
otro para los demás diseños metodológicos.  
 
5.3.2 Manejo de los ensayos clínicos incluidos 
En esta sección se presentan los métodos de cómo se  llevó a cabo la extracción 
y manejo de la información de los ensayos clínicos que se encontraron en la 
búsqueda. El análisis de este grupo de estudios permitió abordar la pregunta 
sobre la efectividad del tratamiento de acupuntura en la artritis reumatoide.  
 
5.3.2.1 Extracción y manejo de la información 
Se extrajo la información sobre revista, año de publicación, número de 
participantes, edad promedio de los participantes, sexo, criterios de inclusión y 
exclusión en el estudio, criterios diagnósticos, tipo, duración y forma de aplicación 
del tratamiento de acupuntura, tratamiento control, periodo de seguimiento, 
medición de desenlaces y frecuencia de las reacciones adversas.  
 
Se empleó el programa Review Manager versión 5 para Windows para el análisis 
de la información.   
 
5.3.2.2 Evaluación de la calidad metodológica de los ensayos 
clínicos. 
Se realizó la evaluación de la calidad metodológica aplicando la escala de JADAD 
para ensayos clínicos. Esta es una escala que consta de cinco preguntas de 
respuesta SI o NO, como mínimo un artículo debe puntuar 3 de 5 para 
considerarse como de buena calidad metodológica. La escala de JADAD ha sido 
previamente validada para su uso (93).  Las preguntas de la escala de JADAD se 
presentan en el anexo1.  
 
El autor y un experto en medicina basada en la evidencia calificaran de forma 
independiente los estudios incluidos con la escala y posteriormente socializaron 
sus resultados. En caso de diferencias en la puntuación, esta se estableció 
mediante común acuerdo, y se planteó, en caso de no ser posible, la búsqueda 
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de un tercero (experto en el área de la  medicina basada en la evidencia) que 
calificaría el estudio. 
 
5.3.2.3 Calificación de la pertinencia del tratamiento con 
acupuntura 
La calificación de la racionalidad del tratamiento de acupuntura se realizó 
mediante la aplicación de la STRICTA 2010 (Standards for reporting interventions 
in clinical trials of acupuncture), una lista de chequeo de 6 características que 
incluye racionalidad del uso de la acupuntura, detalles de la técnica de punción, 
régimen de tratamiento, otros componentes del tratamiento, antecedentes del 
practicante, control de la intervención (94).  Esta lista se presenta en el anexo 2. 
En caso de existir información insuficiente el estudio sería rotulado como 
“información insuficiente”.  
 
5.3.2.4 Medición del efecto del tratamiento  
Para desenlaces dicotómicos se presentaron los resultados como riesgos 
relativos con intervalos de confianza del 95% o diferencias de riesgos con sus 
intervalos de confianza al 95%. Para desenlaces continuos se utilizó la diferencia 
promedio estándar con sus intervalos de confianza al 95% o diferencia promedio 
del peso del estudio con sus intervalos de confianza al 95%. La diferencia 
promedio estándar se utilizó cuando se midiera el mismo desenlace con técnicas 
diferentes.   
 
5.3.2.5 Unidad de análisis  
Para esta revisión cada estudio incluido constituyó una unidad de análisis. 
 
5.3.2.6 Manejo de los datos perdidos 
En caso de haber artículos con información faltante se contactaría por correo 
electrónico al autor principal para preguntar por la misma, se esperaría la 
respuesta por un plazo de 15 días.  
 
5.3.2.7 Evaluación de la heterogeneidad de los estudios 
En caso de existir heterogeneidad clínica entre los ensayos se realizó un análisis 
por subconjuntos. Se usó el test Chi cuadrado y el estadístico I cuadrado para 
cuantificar la heterogeneidad de los ensayos en cada subgrupo, se consideró la 
heterogeneidad si el resultado es mayor del 50%. Si no hay evidencia de 
heterogeneidad se realizó el análisis por el modelo de efectos fijos. En caso de 
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existir heterogeneidad significativa se empleó el modelo de efectos aleatorios. Si 
no hay suficientes estudios en cada subgrupo (menos de dos) se presentaron los 
resultados de cada ensayo en una tabla. 
 
5.3.2.8 Sesgo de publicación 
Para la evaluación del sesgo de publicación se construyó una gráfica de embudo. 
 
5.3.2.9 Análisis de subgrupos 
Se realizó un análisis teniendo en cuenta los siguientes subgrupos:  
1. Tipo de terapia con acupuntura utilizada (electroacupuntura, acupuntura con 
agujas, moxibustión, auriculoacupuntura, acupuntura con láser, acupresión). 
2. Duración del tratamiento. 
3. Clasificación de artritis (seropositiva y seronegativa).  
4. Intensidad de enfermedad (presencia de deformidad, ausencia de deformidad). 
 
5.3.2.10 Análisis de la sensibilidad 
Se realizó un nuevo cálculo del efecto del tratamiento excluyendo los estudios de 
baja calidad metodológica. 
 
5.3.3 Manejo de los estudios descriptivos incluidos 
Con los diseños cuasiexperimentales y observacionales se creó un grupo de 
análisis. En esta sección se presenta la manera como se manejó la información y 
el análisis de estos diseños. Cuando comienza a construirse la evidencia, los 
estudios observacionales y cuasiexperimentales son una buena fuente de 
información sobre formas de tratamientos y aproximación a los criterios de 
causalidad (95). Estos diseños no fueron tomados en cuenta para el análisis de la 
efectividad del tratamiento.   
 
5.3.3.1 Extracción y manejo de la información 
Para cada estudio  se extrajo la información sobre la revista y fecha de 
publicación, tipo de diseño metodológico, edad promedio de los sujetos de 
estudio, número de participantes, sexo, técnica de acupuntura utilizada, 
diagnóstico, curso de la enfermedad, fuentes de sesgos, desenlace presentado.  
 
5.3.3.2 Riesgo de sesgo en los estudios. 
Se construyó una tabla en la cual se presentará el diseño metodológico del 
estudio y las fuentes potenciales de sesgos de cada uno.  
56 Acupuntura en el tratamiento de la artritis reumatoidea:
Revisión sistemática
 
5.3.3.3 Manejo de los datos perdidos. 
Se  contactó por correo electrónico con el autor principal del estudio para solicitar 
información sobre la información perdida y se esperó  por un plazo de 15 días.  
 
5.3.3.4 Síntesis y análisis de los datos. 
Se construirá una tabla resumen que incluirá la información sobre el tipo de 
diseño metodológico, diagnóstico, técnica de acupuntura utilizada y beneficio 
presentado.  
 
5.4 Criterios de exclusion 
 
Se excluyeron estudios en los cuales falte más del 50% de la información sobre la 
medición del efecto reportado. Se excluyeron estudios en donde se incluyan 
personas con otros diagnósticos de  enfermedades reumáticas además de la 
artritis reumatoide. 
 
5.5 Control de sesgos 
Se incluyeron en esta revisión varias estrategias para la disminución del riesgo de 
sesgos.  
Para la evaluación del sesgo de publicación, se construyó una gráfica de embudo. 
Se establecieron criterios de inclusión y de exclusión y la forma de análisis y 
extracción de la información para minimizar el riesgo de seleccionar 
inadecuadamente los estudios o perder información de ellos.  
 
 
5.6 Consideraciones eticas 
A través de la resolución 8430 del año 1998 se estableció el marco de normas 
científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud en Colombia 
y se clasifica esta revisión sistemática de la literatura como una INVESTIGACIÓN 
SIN RIESGO dado que es un estudio que utiliza fuentes de información 
secundaria (artículos ya publicados) y por ende, el investigador no modifica ni 
interviene sobre variables biológicas, fisiológicas, sicológicas y/o sociales de los 
sujetos de estudio.  
 
Por este motivo este estudio no requiere evaluación por parte de un comité de 







Se realizó una revisión sistemática de la literatura con análisis cuali y cuantitativo 
de estudios encontrados a través de una búsqueda sistemática. En esta sección 
se presentan los resultados de la búsqueda y el análisis de la información.  
 
6.1 Búsqueda e identificación de estudios 
La búsqueda a través de las bases de datos y utilizando las palabras clave 
recolectó un total de 31125 resultados y 4 resultados encontrados a través de las 
otras fuentes de búsqueda. De ellos resultaron 15075 documentos, descartando 
los artículos repetidos. Se descartaron 15068 estudios que no cumplían con los 
criterios de inclusión (artículos de revisión, cartas al editor, estudios 
experimentales en animales, artículos que trabajaban un tema diferente al tópico 
de estudio). De 5 estudios elegibles, se excluyó 1 ensayo clínico por presentar 
información insuficiente para el análisis estadístico. Entonces, en total se tuvieron 
4 estudios para el análisis; 3 estudios se agruparon como ensayos clínicos y un 
estudio cuasiexperimental se ubicó en el segundo grupo de análisis (estudios 
observacionales y cuasiexperimentales). Con los tres ensayos clínicos se realizó 
el análisis cuali y cuantitativo y con el estudio cuasiexperimental se realizó el 
análisis cualitativo. En la figura 1 se presenta el esquema PRISMA de la 
búsqueda realizada. 




FIGURA 1. Búsqueda, identificación y agrupación de los estudios. Bogotá 
2011. 
 
Los estudios incluidos fueron publicados en los años 2007 y 2008 (tres 
artículos). La tabla 1 presenta las características de identificación de los 




Tabla 1. Características de identificación de los estudios incluidos. Bogotá 
2011 
Autor principal Año de 
publicación 
Grupo de análisis Ref 
Lee H 2008 Estudios observacionales y 
cuasiexperimentales 
96 
Bernateck M 2008 Ensayos clínicos 97 
Zannete SdeA 2008 Ensayos clínicos 98 
Tam LS 2007 Ensayos clínicos 99 
 
6.2 Ensayos clinicos 
En esta sección se presentan y analizan los ensayos clínicos incluidos.  
Los ensayos clínicos controlados incluyeron entre 36 y 66 pacientes en total. En 
un estudio se crearon tres grupos (acupuntura, electroacupuntura y acupuntura 
falsa) y en los otros dos grupos de tratamiento (acupuntura y acupuntura falsa; 
electroacupuntura y terapia autogénica). 
Las tablas 2, 3 y 4 presentan las características de los diseños, participantes y 
desenlaces de los tres ensayos clínicos incluidos.  
  
Tabla 2. Características del ensayo clínico de Bernateck M, et al (97). Bogotá 2011. 
Métodos Ensayo clínico aleatorizado 
Participantes 44 participantes con AR con edades entre 18 y 67 años 
Intervenciones Auriculoterapia con electroacupuntura: Puntos Shenmen 55, 
Cushion 29, punto individual de acuerdo al dolor principal. Una 
vez por semana por 6 semanas 
Entrenamiento autogénico: Una sesión de 30 minutos una vez 
por semana por seis semanas 
Desenlaces Intensidad del dolor: escala análoga visual 0-10 cm, 
disminución del promedio=mejoría. 
Índice de discapacidad por dolor: Puntaje entre 0 y 70. 
Escore de actividad de la enfermedad DAS 28: >5,1 actividad 
enfermedad, <3,2 baja actividad de la enfermedad, <2,6 
remisión 
Escala de absorción de Tellegen: Respuestas ciertas y falsas 
para 66 preguntas 
Impresión clínica global: Puntuación percibida por el paciente 
entre -4 y +4 
Laboratorios: VSG, FNT-a, IL-6, IL-10, sustancia P y péptido 
relacionado con el gen de la calcitonina 
Notas No se indican las fuentes de financiación 
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VSG: velocidad de sedimentación globular, FNT-a: factor de necrosis tumoral alfa, 
IL-6: Interleucina 6, IL-10: interleucina 10.  
 
Tabla 3. Características del ensayo clínico de Zanette et al (98). Bogotá 2011 
 
Métodos Ensayo clínico aleatorizado doble ciego 
Participantes 67 pacientes con AR según los criterios de 
la ACR con edades entre los 18 y 75 años. 
Intervenciones Grupo acupuntura: 20, 9 semanas de 
tratamiento 
Acupuntura control: 20, 9 semanas de 
tratamiento 
Desenlaces Respuesta clínica por criterios ACR20 
Evaluación global del beneficio del 
tratamiento medido por paciente y médico 
Intensidad del dolor 
HAQ                                                        
DAS 
VSG 
Notas No se indican fuentes de financiación 
VSG: velocidad de sedimentación globular 
 
 
Tabla 4. Características del ensayo clínico de Tam et al (99). Bogotá 2011. 
 
Métodos Ensayo clínico controlado 
Participantes 36 pacientes con diagnóstico de AR que cumplían 
criterios de clasificación de la ACR. 
Intervenciones Electroacupuntura: 12 participantes, 10 minutos de 
estimulación de los puntos 
Acupuntura falsa: 12 participantes 
Acupuntura: 12 participantes 
La intervención duró 20 semanas 
Desenlaces Escala análoga visual del dolor: 0 a 10 
Articulaciones inflamadas y sensibles 
HAQ 
Evaluación global del médico 
VSG 
PCR 
VSG: Velocidad de sedimentación globular, PCR: Proteína C reactiva 
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6.2.1 Evaluación de la calidad metodológica 
Se realizó la evaluación de la calidad metodológica de los ensayos clínicos 
utilizando la escala de JADAD y haciendo un análisis de los elementos del diseño 
metodológico que pudieran dar pie a pensar en deficiencias del estudio.  
De los tres estudios, dos tienen una baja calidad metodológica (puntuaciones en 
la escala de Jadad menor a tres puntos) y uno de alta calidad metodológica 
(puntuación mayor  a 3 puntos). La tabla 5 presenta el resumen de las 
puntuaciones en la escala de JADAD.  
 
Tabla 5. Puntuación en la escala de calidad metodológica de Jadad. Bogotá 
2011.  





Se realizó también un análisis del diseño que evidencia deficiencias 
metodológicas en los ensayos clínicos en cuanto a los métodos de cegamiento y 
aleatorización. Los estudios de baja puntuación en la escala de Jadad 
presentaron también mayores deficiencias metodológicas en su diseño. En la 
tabla 6 se presentan estos hallazgos.  
 










Sólo se describe que se 





Bajo riesgo Se describen criterios claros 
de inclusión y exclusión 





No hay cegamiento de los 
participantes del estudio 
97, 99  
Cegamiento del 
Desenlace 
Alto riesgo No hubo cegamiento de la 
medición de los desenlaces 
97 
Falta de información 
del desenlace 
Bajo riesgo Se presenta información 
completa 
97, 98, 99 
Sesgo de reporte Bajo riesgo Se presenta información 
completa 
97, 98, 99 
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Un elemento importante que no se tuvo en cuenta en ninguno de los ensayos 
clínicos fue el de la medicación antirreumática consumida. Los criterios de 
inclusión de los estudios establecieron que los medicamentos debían permanecer 
estables durante 6 semanas antes de iniciar el estudio, sin embargo, no se hace 
ninguna diferenciación ni descripción de los mismos pudiendo ser un elemento 
que aumenta el riesgo de sesgos en los resultados de los estudios. Ninguno de 
los estudios evaluó el efecto de la acupuntura contra tratamientos aceptados para 
el manejo de la artritis.  
 
6.2.2 Pertinencia del tratamiento con acupuntura 
Se realizó también la calificación de la pertinencia del tratamiento de acupuntura 
en los ensayos clínicos utilizando la escala STRICTA 2010 (ver anexo B).  
 
Racionalidad de la acupuntura. En los tres ensayos clínicos se presenta de 
forma adecuada el estilo de acupuntura utilizado, sin embargo no se menciona el 
por qué del uso de esta técnica y la explicación para su escogencia.  
 
Detalles de la punción. Se mencionan los puntos, la técnica de inserción, la 
estimulación, el tiempo de retención de la aguja y de estimulación.  
 
Régimen del tratamiento. Se hace poca descripción del número de sesiones en 
los tres estudios.  
 
Otros componentes del tratamiento. El procedimiento fue realizado por 
acupuntores expertos pero no se hacen descripciones sobre su experiencia. 
Intervenciones control. Se intentó la aplicación de control con acupuntura falsa 
(no atraviesa la piel), se aplicó en los mismos puntos de acupuntura del grupo de 
tratamiento. 
 
En general los estudios incluidos disertan elementos conceptuales importantes 
para explicar la racionalidad del tratamiento, no obstante, existe poca descripción 
sobre el número y frecuencia de aplicación de las sesiones de acupuntura.  
 
6.2.3 Efecto del tratamiento y heterogeneidad 
En esta sección se presentan los resultados de la medición del efecto del 
tratamiento de acupuntura.  
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Ninguno de los ensayos incluidos estudio el efecto de la acupuntura sobre el 
desenlace primario de esta revisión (puntuación en escala de calidad de vida SF-
36) pero si sobre varios de los desenlaces secundarios. 
 
TERAPIA CON ACUPUNTURA VERSUS NO ACUPUNTURA 
A continuación se presenta el análisis estadístico tomando como modelo la 
terapia con acupuntura versus intervenciones no acupuntura.  
 
DESENLACE DOLOR 
Los tres estudios incluyeron la medición del dolor mediante escala análoga visual. 
Dado que los estudios no fueron heterogéneos se aplicó un modelo de efectos 
fijos para el cálculo del efecto del tratamiento.  No se encontró ningún beneficio 
significativo de la terapia con acupuntura para el control del dolor en personas 
con artritis. En la tabla 7 y figura 2 se presenta el resumen de los datos y el 
esquema del metaanálisis.  
 
Tabla 7. Efecto de la terapia con acupuntura en el control del dolor medido con 





Diferencia estándar del 
promedio 
Modelo de efectos fijos, 
IC 95% 
PROM SD TOTAL PROM SD TOTAL
Bernateck 3.26 1.42 22 3-14 1.94 22 38.2% 0.07 [-0.52, 0.66] 
Zanette 4.14 2.76 20 5.19 2.99 20 34.2% -0.36 [-0.98, 0.27] 
Tam 5.7 2.3 24 5.1 1.9 12 27.6% 0.27 [-0.43, 0.97] 
Total (95% 
CI)   
66 
  
54 34.2% -0.36 [-0.98, 0.27] 
Heterogeneidad: Chi² = 01.72, df = 2 (P = 0.43); I² = 0% 
Test del efecto global: Z = 0.22 (P = 0.83) 
PROM: promedio, SD: desviación estándar, IC: intervalo de confianza.  





Figura 2. Estimación de la desviación estándar del promedio mediante modelo de 
efectos fijos e intervalos de confianza al 95%. Bogotá 2011 
El centro verde significa el promedio y las barras el intervalo de confianza al 95%. El rombo negro 
es el resultado del metaanálisis. El lado izquierdo representa el beneficio para el grupo de 
tratamiento y el lado derecho de la gráfica el tratamiento control. 
 
DESENLACE ARTICULACIONES INFLAMADAS 
En ninguno de los dos ensayos clínicos que midieron el número de articulaciones 
inflamadas (98, 99) se reportaron disminuciones estadísticamente significativas 
en el número de articulaciones inflamadas. El metaanálisis tampoco arrojó 
beneficios significativos para el grupo de terapia con acupuntura. En la tabla 8 y 
figura 3 se presentan los resultados del análisis estadístico. 
 
Tabla 8. Efecto de la terapia con acupuntura en el control del número de 




Diferencia estándar del 
promedio 
Modelo de efectos fijos, IC 
95% 
PROM SD TOTAL PROM SD TOTAL
Zanette 10.0 6.0 20 12.0 8.0 20 55.3% -0.28 [-0.90, 0.35] 
Tam 3.5 1.3 12 3.5 1.3 12 44.7% 0.00 [-0.69, 0.69] 
Total (95% 
CI)   
44 
  
32 100.0% -0.15 [-0.62, 0.31] 
Heterogeneidad: Chi² = 0.29, df = 1 (P = 0.59); I² = 0% 
Test para el efecto global: Z = 0.69 (P = 0.49) 






Figura 3. Estimación de la desviación estándar del promedio mediante modelo de 
efectos fijos e intervalos de confianza al 95%. Bogotá 2011 
El centro verde significa el promedio y las barras el intervalo de confianza al 95%. El rombo negro 
es el resultado del metaanálisis. El lado izquierdo representa el beneficio para el grupo de 
tratamiento y el lado derecho de la gráfica el tratamiento control. 
 
DESENLACE ARTICULACIONES SENSIBLES 
El promedio de articulaciones sensibles tampoco varió en los dos ensayos 
clínicos que evaluaron este desenlace (98, 99) comparando el grupo de 
tratamiento y el control y comparando el promedio al inicio del estudio y al final. El 
metaanálisis no mostró beneficios significativos para el grupo de terapia con 
acupuntura. La tabla 9 y la figura 3 muestran los resultados del metaanálisis para 
este desenlace.  
 
Tabla 9. Efecto de la terapia con acupuntura en el control del número de 




Diferencia estándar del 
promedio 
Modelos efectos 
aleatorios, IC 95% 
PROM SD TOTAL PROM SD TOTAL
Zanette 27.0 21.0 20 26.0 18.0 22 51.6% 0.05 [-0.56, 0.66] 
Tam 3.5 2.0 24 6.0 2.0 12 48.4% -1.22 [-1.98, -0.47] 
Total (95% 
CI)   
44 
  
34 100.0% -0.57 [-1.81, 0.68] 
Heterogeneidad: Tau² = 0.64; Chi² = 5.30, df = 1 (P = 0.02); I² = 85% 
Test para el efecto global: Z = 0.85 (P = 0.39) 
PROM: Promedio, SD: desviación estándar, IC: Intervalo de confianza 





Figura 4. Estimación de la desviación estándar del promedio mediante modelo de 
efectos aleatorios e intervalos de confianza al 95%. Bogotá 2011 
El centro verde significa el promedio y las barras el intervalo de confianza al 95%. El rombo negro 
es el resultado del metaanálisis. El lado izquierdo representa el beneficio para el grupo de 




La escala HAQ se utiliza para la medición del grado de discapacidad  que genera 
la enfermedad en una persona. La puntuación en el HAQ no se modificó, en 
ninguno de los dos ensayos clínicos (98, 99), de manera significa el puntaje en la 
escala ni antes ni después del tratamiento ni fue significativamente menor 
comparado con el grupo control. El metaanálisis no mostró ningún beneficio 
significativo para el grupo de terapia con acupuntura. La tabla 10 y la figura 4 




Tabla 10. Efecto de la terapia con acupuntura en la puntuación de la escala HAQ. 




Diferencia estándar del 
promedio 
Modelo de efectos fijos, 
IC 95% 
PROM SD TOTAL PROM SD TOTAL
Zanette 0.98 0.56 20 1.19 0.74 20 55.2% -0.31 [-0.94, 0.31] 
Tam 1.3 0.7 24 1.3 0.9 12 44.8% 0.00 [-0.69, 0.69] 
Total (95% 
CI)   
44 
  
32 100.0% -0.17 [-0.64, 0.29] 
Heterogeneidad: Chi² =0.37, df = 1 (P = 0.54); I² = 0% 
Test para el efecto total: Z = 0.78 (P = 0.44) 






Figura 5. Estimación de la desviación estándar del promedio mediante 
modelo de efectos fijos e intervalos de confianza al 95%. Bogotá 2011 
El centro verde significa el promedio y las barras el intervalo de confianza al 95%. El rombo 
negro es el resultado del metaanálisis. El lado izquierdo representa el beneficio para el 
grupo de tratamiento y el lado derecho de la gráfica el tratamiento control. 
 
 
DESENLACE DAS 28 
La escala DAS28 es una escala que se utiliza para medir la actividad de la 
enfermedad. Puntuaciones menores a 2,6 indican remisión de la 
enfermedad, menores a 3,2 actividad baja de la enfermedad y mayores a 5,1 
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actividad alta de la enfermedad. La terapia con acupuntura no modificó de 
manera significativa la puntuación en la escala DAS28. El metaanálisis no 
mostró beneficio para la terapia con acupuntura. La tabla 11 y la figura 5 
muestran los resultados del metaanálisis.  
 
 
Tabla 11. Efecto de la terapia con acupuntura sobre la puntuación en la 







Modelo de efectos 
fijos, IC 95% 
PROM SD TOTAL PROM SD TOTAL
Bernateck 2.89 0.97 22 3.07 0.99 22 37.8% -0.18 [-0.77, 0.41] 
Zanette 4.66 1.17 20 4.72 1.16 20 34.5% -0.05 [-0.67, 0.57] 
Tam 4.4 1.0 12 4.4 1.1 12 27.6% 0.00 [-0.69, 0.69] 
Total (95% 
CI)   
66 
  
54 100.0% -0.09 [-0.45, 0.28] 
Heterogeneidad: Chi² = 0.15, df = 2 (P = 0.93); I² = 0% 
Test para el efecto total: Z = 0.48 (P = 0.63) 
 
      




Figura 6. Estimación de la desviación estándar del promedio mediante modelo de 
efectos fijos e intervalos de confianza al 95%. Bogotá 2011 
El centro verde significa el promedio y las barras el intervalo de confianza al 95%. El rombo negro 
es el resultado del metaanálisis. El lado izquierdo representa el beneficio para el grupo de 




DESENLACES SOBRE PARÁMETROS PARACLÍNICOS 
Los estudios también evaluaron el efecto de la terapia con acupuntura sobre 
parámetros paraclínicos de inflamación utilizados en el seguimiento de las 
personas con artritis reumatoide. La terapia con acupuntura no afectó de forma 
significativa los resultados sobre la velocidad de sedimentación globular. La tabla 
12 y figura 6 muestran el metaanálisis para este desenlace. 
 
Tabla 12. Efecto de la terapia con acupuntura sobre los niveles de velocidad de 






Modelo de efectos 
fijos, IC 95% 
PROM SD TOTAL PROM SD TOTAL
Bernateck 16.68 13.15 22 16.47 16.49 22 33.4% 0.01 [-0.58, 0.60] 
Zanette 39.3 24.11 20 37.95 23.19 20 30.4% 0.06 [-0.56, 0.68] 
Tam 58.0 36.0 24 66.0 43.0 12 36.2% -0.20 [-0.77, 0.37] 
Total (95% 
CI)   
66 
  
66 100.0% -0.05 [-0.39, 0.29] 
Heterogeneidad: Chi² = 0.25, df = 2 (P = 0.88); I² = 0% 
Test del efecto global: Z = 0.09 (P = 0.93) 
 
PROM: Promedio, SD: desviación estándar, IC: intervalos de confianza 
 
 
Figura 7. Estimación de la desviación estándar del promedio mediante modelo de 
efectos fijos e intervalos de confianza al 95%. Bogotá 2011.  
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El lado izquierdo representa el beneficio para el grupo de tratamiento y el lado derecho de la 
gráfica el tratamiento control. El centro verde significa el promedio y las barras el intervalo de 
confianza al 95%. El rombo negro es el resultado del metaanálisis.  
 
La terapia con acupuntura no mostró beneficios significativos ni evaluando 
ensayos independientes ni mediantes su reunión en el metaanálisis sobre los 
niveles de proteína C reactiva. La tabla 13 y la figura 7 muestran el resultado.  
 
Tabla 13. Efecto de la terapia con acupuntura sobre los niveles de la proteína C 




Diferencia estándar del 
promedio 
Modelo de efectos 
aleatorios, IC 95% 
PROM SD TOTAL PROM SD TOTAL
Zanette 8.84 5.5 20 8.11 7.2 20 51.8% 0.11 [-0.51, 0.73] 
Tam 13.3 2.3 24 10.2 2.5 12 48.2% 1.28 [0.52, 2.04] 
Total (95% 
CI)   
44 
  
32 100.0% 0.67 [-0.47, 1.82] 
Heterogeneidad: Chi² = 4.21, df = 1 (P = 0.04); I² = 82% 
Test para el efecto total: Z = 1.86 (P = 0.06) 
PROM: Promedio, SD: Desviación estándar, IC: Intervalos de confianza 
 
 
Figura 8. Estimación de la desviación estándar del promedio mediante modelo de 
efectos aleatorios e intervalos de confianza al 95%. Bogotá 2011. 
El centro verde significa el promedio y las barras el intervalo de confianza al 95%. El rombo negro 
es el resultado del metaanálisis. El lado izquierdo representa el beneficio para el grupo de 




Otros parámetros paraclínicos fueron evaluados en el estudio de Bernatek et al 




Tabla 14. Efecto de la terapia con acupuntura sobre marcadores paraclínicos de 
inflamación y actividad de la artritis. Bogotá 2011  
 
Parámetro 
Electroauriculoacupuntura Tratamiento control 
(entrenamiento) 
Comienzo Final  Comienzo Final 
TNF-a (pg/ml) 4.83 ± 2.73  7.67 ± 6.37 
p=0,02 
6.18 ± 8.55  6.29 ± 11.20 
CGRP (ng/ml) 3.27 ± 1.99  4.18 ± 2.46 3.37 ± 2.35  4.21 ± 2.19 
Sustancia P (ng/ml) 0.58 ± 0.39  0.61 ± 0.44 0.74 ± 0.36  0.73 ± 0.43 
IL-6 (pg/ml) 11.61 ± 14.07  12.17 ± 11.14 10.35 ± 7.96  14.18 ± 21.50 
IL-10 (pg/ml) 6.11 ± 3.72  5.67 ± 4.17 5.82 ± 5.23  8.41 ± 14.82 
TNF-a: factor de necrosis tumoral alfa, CGRP: péptido relacionado con el gen de la 
calcitonina, IL: interleucina. ± Desviación estándar.  
 
DESENLACE REACCIONES ADVERSAS 
En ninguno de los tres ensayos se reportaron efectos adversos para el grupo de 
tratamiento control. La tabla 15 muestra las reacciones adversas reportadas para 
los grupos de tratamiento en los tres ensayos clínicos. No hubo diferencias 
significativas en la presentación de las reacciones adversas al comparar los 
grupos de tratamiento.  
 
Tabla 15. Reacciones adversas reportadas en los estudios. Bogotá 2011 
Reacción adversa (Frecuencia) Referencia 
Dolor en sitio de punción (1) 97 
Hormigueo (1), herpes zoster (1), Dispepsia (1) 98 
Dolor lumbar (1) 99 
 
 
6.2.4 Sesgo de publicación 
Para la evaluación del sesgo de publicación se construyeron gráficas de embudo. 
No se encontró evidencia de sesgo de publicación en este tema. La figura 8 
muestra la gráfica de embudo 




Figura 9. Gráfica de embudo. Bogotá 2011 
 
6.2.5 Análisis por subgrupos 
Se realizó un análisis por subgrupos incluyendo únicamente los resultados para la 




No se encontró ningún beneficio significativo para el tratamiento con acupuntura. 
La tabla 16 y la figura 9 muestran los resultados del análisis estadístico y el 




Tabla 16. Efecto de la acupuntura sobre la intensidad del dolor medido por escala 




Diferencia estándar del 
promedio 
Modelo de efectos fijos, 
IC 95% 
PROM SD TOTAL PROM SD TOTAL
Zanette 4.14 2.79 20 5.19 2.76 20 62.1% -0.37 [-1.00, 0.25] 
Tam 5.2 2.9 12 5.1 1.9 12 37.9% 0.04 [-0.76, 0.84] 
Total (95% 
CI)   
32 
  
32 100.0% -0.22 [-0.71, 0.28] 
Heterogeneidad: Chi² = 0.63, df = 1 (P = 0.43); I² = 0% 
Test  para el efecto total: Z = 0.86 (P = 0.39) 
 






Figura 10. Estimación de la desviación estándar del promedio mediante modelo 
de efectos fijos e intervalos de confianza al 95%. Bogotá 2011. 
El centro verde significa el promedio y las barras el intervalo de confianza al 95%. El rombo negro 
es el resultado del metaanálisis. El lado izquierdo representa el beneficio para el grupo de 
tratamiento y el lado derecho de la gráfica el tratamiento control. 
 
DESENLACE HAQ 
Al evaluar el efecto de la acupuntura sobre la puntuación en el HAQ no se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas entre el grupo que recibió 
acupuntura y el tratamiento control. Al realizar el metaanálisis tampoco se 
encontraron beneficios significativos. La tabla 17 y la figura 9 resumen los 
hallazgos en los estudios y presentan los resultados del metaanálisis.  
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Tabla 17. Efecto de la terapia con acupuntura sobre la puntuación del HAQ. 




Diferencia estándar del 
promedio 
Modelo de efectos fijos, 
IC 95% 
PROM SD TOTAL PROM SD TOTAL
Zanette 8.84 3.93 20 8.11 1.6 20 62.8% 0.24 [-0.38, 0.86] 
Tam 12.7 5.1 12 10.9 4.2 12 37.2% 0.37 [-0.44, 1.18] 
Total (95% 
CI)   
32 
  
32 100.0% 0.29 [-0.20, 0.78] 
Heterogeneidad: Chi² = 0.07, df = 1 (P = 0.80); I² = 0% 
Test efecto total: Z = 1.15 (P = 0.25) 
PROM: Promedio, SD: desviación estándar, IC: Intervalo de confianza. 
 
Figura 11. Estimación de la desviación estándar del promedio mediante modelo 
de efectos fijos e intervalos de confianza al 95%. Bogotá 2011 
El centro verde significa el promedio y las barras el intervalo de confianza al 95%. El rombo negro 
es el resultado del metaanálisis. El lado izquierdo representa el beneficio para el grupo de 
tratamiento y el lado derecho de la gráfica el tratamiento control. 
 
DESENLACE DAS28 
El tratamiento con acupuntura no afectó significativamente la puntuación en la 
escala de actividad de la enfermedad DAS28. La tabla 18 y la figura 10 muestran 




Tabla 18. Efecto de la acupuntura sobre la puntuación de la escala de actividad 




Diferencia estándar del 
promedio 
Modelo de efectos fijos, 
IC 95% 
PROM SD TOTAL PROM SD TOTAL
Zanette 4.66 1.17 20 4.72 1.79 20 62.7% -0.04 [-0.66, 0.58] 
Tam 4.7 1.1 12 4.4 1.1 12 37.3% 0.26 [-0.54, 1.07] 
Total (95% 
CI)   
32 
  
32 100.0% 0.07 [-0.42, 0.56] 
Heterogeneidad: Chi² = 0.34, df = 1 (P = 0.56); I² = 0% 
Test para el efecto total: Z = 0.29 (P = 0.77) 
PROM: Promedio, SD: Desviación estándar, IC: intervalo de confianza 
 
Figura 12. Estimación de la desviación estándar del promedio mediante modelo 
de efectos fijos e intervalos de confianza al 95%. Bogotá 2011 
El centro verde significa el promedio y las barras el intervalo de confianza al 95%. El rombo negro 
es el resultado del metaanálisis. El lado izquierdo representa el beneficio para el grupo de 
tratamiento y el lado derecho de la gráfica el tratamiento control. 
 
DESENLACE VELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBULAR 
El tratamiento con acupuntura no afectó de manera significativa los niveles de la 
velocidad de sedimentación globular. El metaanálisis no mostró beneficios con el 
tratamiento. La tabla 19 y la figura 11 muestran los resultados de los ensayos 
clínicos y el metaanálisis. 
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Tabla 19. Efecto de la acupuntura sobre la velocidad de sedimentación globular. 






Modelo de efectos 
fijos, IC 95% 
PROM SD TOTAL PROM SD TOTAL
Zanette 39.3 24.11 20 37.95 23.19 20 62.6% 0.06 [-0.56, 0.68] 
Tam 59.0 26.0 12 66.0 43.0 12 37.4% -0.19 [-0.99, 0.61] 
Total (95% 
CI)   
32 
  
32 100.0% -0.04 [-0.53, 0.45] 
Heterogeneidad: Chi² = 0.23, df = 1 (P = 0.63); I² = 0% 
Test para efecto total: Z = 0.14 (P = 0.89) 





Figura 13. Estimación de la desviación estándar del promedio mediante modelo 
de efectos fijos e intervalos de confianza al 95%. Bogotá 2011 
El centro verde significa el promedio y las barras el intervalo de confianza al 95%. El rombo negro 
es el resultado del metaanálisis. El lado izquierdo representa el beneficio para el grupo de 
tratamiento y el lado derecho de la gráfica el tratamiento control. 
 
DESENLACE ARTICULACIONES INFLAMADAS 
El tratamiento de acupuntura no afectó el promedio de número de articulaciones 
inflamadas. La tabla 20 y la figura 12 muestran los resultados de los ensayos 
clínicos y del metaanálisis. 
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Tabla 20. Efecto de la acupuntura en el control del número de articulaciones 




Diferencia estándar del 
promedio 
Modelo de efectos fijos, IC 
95% 
PROM SD TOTAL PROM SD TOTAL
Zanette 10.0 6.0 20 12.0 8.0 20 62.5% -0.28 [-0.90, 0.35] 
Tam 4.0 2.3 12 3.5 1.3 12 37.5% 0.26 [-0.55, 1.06] 
Total (95% 
CI)   
32 
  
32 100.0% -0.08 [-0.57, 0.42] 
Heterogeneidad: Chi² = 1.07, df = 1 (P = 0.30); I² = 6% 
Test para el efecto global: Z = 0.30 (P = 0.76) 





Figura 14. Estimación de la desviación estándar del promedio mediante modelo 
de efectos fijos e intervalos de confianza al 95%. Bogotá 2011 
El centro verde significa el promedio y las barras el intervalo de confianza al 95%. El rombo negro 
es el resultado del metaanálisis. El lado izquierdo representa el beneficio para el grupo de 
tratamiento y el lado derecho de la gráfica el tratamiento control. 
 
DESENLACE ARTICULACIONES SENSIBLES 
El tratamiento con acupuntura no afectó el número de articulaciones sensibles. La 
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Tabla 21. Efecto de la terapia con acupuntura en el control del número de 




Diferencia estándar del 
promedio 
Modelo de efectos 
aleatorios, IC 95% 
PROM SD TOTAL PROM SD TOTAL
Zanette 27.0 21.0 20 26.0 18.0 20 64.9% 0.05 [-0.57, 0.67] 
Tam 9.0 4.3 12 6.0 2.0 12 35.1% 0.86 [0.02, 1.71] 
Total (95% 
CI)   
32 
  
32 100.0% 0.34 [-0.16, 0.83] 
Heterogeneidad: Chi² = 2.32, df = 1 (P = 0.13); I² = 57% 
Test para el efecto global: Z = 1.32 (P = 0.19) 




Figura 15. Estimación de la desviación estándar del promedio mediante modelo 
de efectos aleatorios e intervalos de confianza al 95%. Bogotá 2011 
El centro verde significa el promedio y las barras el intervalo de confianza al 95%. El rombo negro 
es el resultado del metaanálisis. El lado izquierdo representa el beneficio para el grupo de 
tratamiento y el lado derecho de la gráfica el tratamiento control. 
 
AURICULOTERAPIA VERSUS NO ACUPUNTURA 
Un estudio comparó el efecto de la auriculoacupuntura contra terapia autogénica 
en el manejo de pacientes Artritis reumatoide (97). Se reporta una disminución 
significativa del dolor en ambos grupos de tratamiento a la tercera semana de 
seguimiento comparados con la puntuación del dolor al inicio del estudio. La 
puntuación en la escala análoga del dolor fue significativamente mejor en el grupo 
de electroauriculoacupuntura luego de la 4 semana de tratamiento comparado 
con el grupo que recibió la terapia autogénica.  
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Por otra parte la puntuación en el escore de actividad de la enfermedad fue 
significativamente más bajo en el grupo que recibió la auriculoacupuntura.  
En parámetros paraclínicos se reporta un beneficio para el tratamiento con 
electroauriculoacupuntura sobre los niveles de FNT-alfa (comparando los niveles 
del inicio con el final del tratamiento) y sobre los niveles de la VSG. No se 
reportaron diferencias significativas en la comparación entre grupos. 
 
6.2.6 Análisis de sensibilidad 
No se realizó dado que sólo un estudio era de alta calidad metodológica. 
 
6.3 Estudios cuasiexperimentales 




Tabla 22. Características del estudio cuasiexperimental. Bogotá 2011. 
Características del 
diseño 
Estudio cuasiexperimental de tipo antes y después 
Tipos de participantes Se incluyeron 23 pacientes con diagnóstico de AR 
por criterios de clasificación ACR con edades entre 
los 18 y 75 años. 
Intervención Acupuntura en puntos Corazón 8, estómago 36, 
riñón 10 y bazo 3. Las agujas permanecieron 
durante 20 minutos en los puntos, luego de sentir el 
deqi. 
Desenlaces Respuesta medida en escala ACR 
Puntuación de actividad de la enfermedad DAS28 
Rigidez matinal 
Resumen de resultados 11 (48%) pacientes lograron clasificarse como 
respondedores con escala ACR20 luego de 6 
semanas de tratamiento. 
Hubo una mejoría significativa de la puntuación en el 
DAS28 
Mejoría significativa en la intensidad del dolor y 
actividad global de la enfermedad medida por el 
clínico y por el paciente.  
Disminución significativa del número de 
articulaciones inflamadas pero no de la sensibilidad 
articular 
Mejoría significativa de la puntuación en la escala de 






 7.   Discusión 
 
Se realizó una revisión sistemática de la literatura con búsqueda intensiva en 
varias bases de datos y fuentes de información adicional tendiente a la 
identificación de los estudios en humanos en los cuales se evaluara el uso de la 
acupuntura en el manejo de personas con artritis reumatoide. En esta sección se 
discutirán los resultados y se hará un análisis de la aplicación del modelo de la 
medicina basada en la evidencia en medicina alternativa.  
 
7.1 Caracterización de los estudios incluidos 
Esta revisión sistemática identificó tres ensayos clínicos controlados y un estudio 
cuasi experimental que fueron incluidos. Una revisión previamente publicada 
incluyó dos ensayos clínicos, uno que utilizó acupuntura y otro electroacupuntura. 
En el ensayo en el cual se utilizó acupuntura no se reportaron diferencias 
significativas en el grupo experimental y control. En el estudio con 
electroacupuntura se evidenció una disminución significativa del dolor de rodilla 
comparado con el grupo placebo (100).   
 
De los tres estudios incluidos en el grupo de ensayos clínicos, dos eran de muy 
baja calidad metodológica. Esto tiene importantes implicaciones  para la 
interpretación de los resultados dado que la baja calidad metodológica del estudio 
hace necesario que la interpretación de los resultados obtenidos en el 




Los resultados del metaanálisis no mostraron beneficios significativos para la 
terapia con acupuntura. Esto podría tener varias explicaciones. Una causa podría 
ser la baja calidad metodológica de los estudios, sin embargo, en el ensayo 
clínico de alta calidad tampoco se reportan beneficios significativos. Otra podría 
ser el bajo tamaño de la muestra que trabajaron los ensayos clínicos, en ninguno 
de ellos se especifica la realización de un cálculo del tamaño muestral y por tanto 
podrían no haber tenido el poder estadístico para hallar diferencias 
estadísticamente significativas. Otro inconveniente es que en el diseño de los 
ensayos no se tuvo en cuenta el diagnóstico desde la medicina tradicional china 
lo cual tiene implicaciones para el tipo de tratamiento de acupuntura a utilizar.  
 
7.2 Existen mecanismos a través de los cuales la 
acupuntura podría ser útil en los casos de artritis 
reumatoide 
La vía de señalización a través de la cual la acupuntura ejerce sus acciones en el 
cuerpo ha comenzado a ser estudiada. Se reconoce en la actualidad que la 
acupuntura activa las fibras sensitivas aferentes (de conducción rápida y lenta), 
modifica la expresión de factores de transcripción como el c-fos en el asta dorsal 
de la medula espinal y su información se transmite hasta el sistema límbico en el 
sistema nervioso central, desde allí se activan por lo menos dos acciones: 
aumento de la producción de las endorfinas y activación de los sistemas 
endógenos analgésicos como el sistema noradrenérgico inhibidor descendente 
(102).  
 
En el sistema nervioso central, luego de la integración de la información sensitiva 
en la medula espinal, se activan con vías de comunicación: el tracto 
espinoparabraquial y el tracto espinotalámico. El primer tracto conecta el asta 
dorsal de la medula espinal con el núcleo parabraquial que se relaciona con áreas 
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cerebrales que codifican la emoción y el dolor. El segundo tracto conecta el asta 
dorsal con el tálamo que procesa información sensorial (103).  
 
A través de un modelo experimental se evidenció que el bloqueo de la acción de 
los receptores opiodes u utilizando prevenía la acción analgésica de la 
acupuntura, estos resultados evidenciaron la importancia de la activación del 
receptor u, probablemente mediada por las endorfinas, en los efectos fisiológicos 
producidos por la acupuntura. La liberación de los opiodes mediada por la 
acupuntura se da por la activación sobre el núcleo arcuato (104). Estudios con 
electroacupuntura han mostrado también que se induce la liberación de la 
encefalina y la dinofirna, dos neuromoduladores relacionados con procesos de 
supervivencia neuronal y plasticidad sináptica (105).  
 
En otro estudio se estableció que la activación de los receptores de adenosina A1 
es necesaria para que se den los beneficios clínicos obtenidos en el tratamiento 
del dolor con acupuntura. La activación del punto de acupuntura produce la 
liberación de adenosina por los queratinocitos, conduciendo a la activación del 
receptor de adenosina en el axón sensitivo terminal (106). 
 
La estimulación del nervio vago inhibe el desarrollo de inflamación en modelos en 
ratas inducidos por coadyuvante, la estimulación en el nervio de acetilcolina o sus 
agonistas reduce la aparición de la inflamación aguda (107). La acupuntura y 
auriculoacupuntura activan la vía colinérgica lo cual podría disminuir la respuesta 
inflamatoria en enfermedades reumáticas como la artritis (108). 
 
La electroauriculoacupuntura tiene efectos antiinflamatorios en modelos de 
inflamación en ratas por su actividad para generar la activación de receptores 
muscarínicos periféricos. La aplicación de antagonistas del receptor muscarínico 
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impide que se presenten los efectos positivos de la acupuntura. Los antagonistas 
de los receptores opiodes, sin embargo, no tienen incidencia sobre los resultados 
obtenidos por la acupuntura (109). 
 
En un modelo animal de artritis inducida por coadyuvante de Freund se estudio el 
efecto analgésico del uso de la electroacupuntura. La estimulación con la 
electroacupuntura inhibe la aparición de la hiperalgesia relacionada con la artritis 
y aumenta los niveles de expresión del RNAm de la neurotrofina 3 a nivel de la 
medula espinal. La inyección de antagonistas de la neurotrofina 3 atenuó de 
manera significativa los beneficios reportados con el tratamiento de 
electroacupuntura. La aplicación de los antagonistas disminuyó también el efecto 
inhibidor de la electroacupuntura sobre marcadores de inflamación como la IL-1B, 
IL-6 y FNT-alfa (110). 
 
El tratamiento de electroacupuntura aplicado en los puntos estómago36, vesícula 
biliar39 y vejiga23 disminuye de manera significativa el edema de patas, los 
marcadores de inflamación tisular y la pérdida de peso relacionada con la 
inflamación, en un modelo en ratas de artritis inducida por adyuvante. Estos 
hallazgos se relacionaron con un aumento de los niveles del péptido intestinal 
vasoactivo en el tejido sinovial y a su vez estos niveles se relacionaron 
negativamente con una disminución de la inflamación sinovial (111). 
La moxibustión en el punto estómago 36 disminuyó de manera significativa la 
producción del oxido nítrico y la expresión del c-Fos y la Oxido nítrico sintasa 
inducible en un modelo de artritis inducida (112). 
 
La inducción de artritis por coadyuvante de Freund produce la activación de la glia 
a nivel de la espina dorsal, estos hallazgos están relacionados con la inflamación 
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y dolor en la articulación. La estimulación de puntos de acupuntura con 
electroacupuntura suprime de manera significativa la activación de la glía en la 
medula espinal y los comportamientos relacionados con el dolor (113). 
 
Se diseñó un modelo en ratas de artritis inducida por colágeno; la aplicación de 
electroacupuntura en el punto estómago 36 redujo la incidencia de la artritis y el 
aumento de IL-6, FNT-alfa, IFN-gamma y anticuerpos contra el colágeno. La 
electroacupuntura también redujo la formación de células CD69+/CD3E+ Y 
CD11A+/CD19+ en los nódulos linfáticos y la CD11B+/Gr1+ en las rodillas. La 
electroacupuntura fue más efectiva en sus efectos antiinflamatorios, antiartríticos 
e inmunoreguladores que la aplicación de las agujas (aunque también fue 
efectiva). Estos resultados sugieren que la electroacupuntura podría ser más 
eficiente que la acupuntura en el control de la artritis (114). 
 
El tratamiento con electroacupuntura disminuye la afinidad de lo glicoconjugados 
articulares en modelos de artritis inducida en ratas. La alteración en la matriz 
extracelular tiene a su vez implicaciones para la formación de agregados 
inflamatorios y la señalización celular del sistema inmunológico contribuyendo, 
por esta vía, a la disminución de la artritis (115). 
Se realizó un estudio prospectivo en seis pacientes con artritis reumatodie para 
explorar el efecto que tiene el tratamiento de acupuntura sobre indicadores 
clínicos y paraclínicos de dolor e inflamación. La acupuntura mejoró me manera 
significativa la puntuación en la escala análoga visual, índice de movimiento 
articular y la puntuación en la escala de evaluación de salud; sin embargo no se 
afectaron los niveles de la VSG, proteína c reactiva y volumen de inflamación 
articular medido por tomografía por emisión de positrones (116).   
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La aplicación de la electroacupuntura en pacientes con artritis reumatoide 
disminuye los niveles en sangre y líquido sinovial del FNT-a y del VEGF (factor de 
crecimiento vascular derivado del endotelio) (117).   
Estos hallazgos, en resumen, establecen un marco conceptual que hacen 
plausible el uso de la acupuntura en los casos de artritis reumatoide. El criterio de 
plausibilidad biológica es uno de los criterios de causalidad descritos previamente 
por Bradford Hill y que son válidos para el pensamiento causal en la medicina 
moderna (118).   
 
7.3 Aplicación de la medicina basada en la evidencia en 
la evaluación de la efectividad de la acupuntura 
La aplicación de las técnicas de la medicina basada en la evidencia para las 
diferentes variantes de la medicina alternativa y complementaria ya ha 
comenzado. En ese sentido se ha creado ya un campo de trabajo en el área en la 
colaboración Cochrane-insignia de la aplicación de la medicina basada en la 
evidencia- (119) y se han desarrollado más de 150 ensayos clínicos que evalúan 
diversas variedades de la medicina alternativa encontrados a través de la base de 
datos pubmed del NIH de los Estados Unidos. 
 
El uso de la medicina alternativa y complementaria ha aumentado en los últimos 
años hasta el punto en que cerca del 40% de las personas en Estados Unidos la 
utilizan o la han utilizado (120). Esto ha hecho necesaria la evaluación de estos 
sistemas médicos a través de técnicas convencionales en el mundo occidental 
como lo es la medicina basada en la evidencia (121). Sin embargo las diferencias 
en el abordaje que se da desde la medicina alternativa, los sistemas diagnósticos 
y el tratamiento difieren con respecto a los de la medicina occidental convencional 
haciendo más complejo el proceso de inserción con los métodos de investigación 
basados en la evidencia (122). 
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En el caso puntual de la acupuntura y medicina tradicional china algunos 
problemas que deben ser resueltos son la no concordancia, en muchos casos, de 
los diagnósticos (por ejemplo para la artritis reumatoide existen en medicina china 
cuatro diagnósticos posibles), los puntos de aplicación del tratamiento (en 
acupuntura se escogen según el cuadro de cada individuo)  y la duración de los 
esquemas de manejo, sin perder la esencia del diseño de los ensayos clínicos en 
los cuales se trata de generalizar los resultados, cegar a los participantes del 
estudio y medir con técnicas estadísticas los resultados.  
7.4 Implicaciones de los resultados de esta revisión  
La ausencia de beneficios significativos encontrados con el análisis estadístico y 
cualitativo de los estudios incluidos no necesariamente significa que el 
tratamiento con acupuntura no sea útil en el manejo de personas que tienen 
artritis reumatoide. Como se discutió previamente estos resultados pueden tener 
varias causas.  
 
Dada la evidencia disponible en el momento no es posible asumir un juicio de 
valor (positivo o negativo) sobre la efectividad del tratamiento de acupuntura en el 









8 Conclusiones y recomendaciones 
Se identificaron tres ensayos clínicos y un estudio cuasi experimental en el cual 
se evalúa el efecto de la acupuntura en el manejo de la artritis reumatoide.  
Dos de los estudios son de baja calidad metodológica y uno de alta. Los estudios 
son de pequeño tamaño muestral.  
No se encontró evidencia sobre la efectividad del tratamiento con acupuntura en 
el manejo de la artritis reumatoide sobre desenlaces clínicos y paraclínicos.  
No puede tomarse un juicio de valor sobre la efectividad o no efectividad del 
tratamiento de acupuntura en los casos de artritis reumatoide dados los pocos 
estudios encontrados y la baja calidad de los mismos.  
Deben desarrollarse ensayos clínicos de alta calidad metodológica, controlados 








A. Anexo: Escala de calidad 
metodológica JADAD 
¿El estudio fue descrito como aleatorizado? Si__ No__ 
¿Se describe el método para generar la aleatorización y este 
método es adecuado? 
Si__ No__ 
¿El estudio es doble ciego? Si__ No__ 
¿Se describe el método de cegamiento y este método es 
adecuado? 
Si__ No__ 















B. Anexo: STRICTA 2010. Analisis de 
la racionalidad del tratamiento con 
acupuntura acuerdo con su 
contenido 
Item  Detalle 
1. Racionalidad de la 
acupuntura        
  
1a) Estilo de acupuntura (medicina tradicional china, 
japonesa, coreana, occidental, cinco elementos, 
auriculoacupuntura, etc)  
1b) Razonamiento del tratamiento proveído teniendo en 
cuenta el contexto historico, fuentes bibliográficas o 
método de concenso.  
1c) Variaciones en el tratamiento  
2. Detalles de la punción   
     
2a) Numero de inserciones de aguja por sesión y sujeto 
(promedio y rango)  
2b) Nombres y localización de los puntos  
2c) Profundidad de la inserción, basados en una unidad 
de medición específica  
2d) Respuesta obtenida (por ejemplo contracción 
muscular)  
2e) Estimulación de la aguja  (manual, electrica)  
2f) Tiempo de retención de la aguja 
2g) Tipo de aguja (diametro, largo y material)  
3. Régimen de 
tratamiento 
3a) Número de sesiones  
3b) Frecuencia y duración de las sesiones  
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4. Otros componentes 
del tratamiento   
 
4a) Detalles de otras intervenciones utilizadas en el 
grupo de acupuntura (por ejemplo moxibustion, hierbas, 
ejercicio)  
4b) Contexto del tratamiento, incluyendo instrucciones a 
los terapeutas, información y explicación a los pacientes  
5. Antecedentes del 
practicante  
5) Descripción de los acupunturistas participantes 
(calificación y afiliación professional, años de práctica)  
6. Intervenciones control 
     
6a) Racionalidad del control en el contexto de la 
pregunta de investigación  
6b) Descripción precisa del control. Si es un control 
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